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Usage therapeutique des radio-isotopes 
PAR 


E. Eric POCHIN 


Il y a quelques années, on aurait pu dire que le traitement des 
malades A l’aide des radio-isotopes était strictement expérimental et 
d’une importance limitée. Aujourd’hul, je pense que la position est 
différente, puisque de nouvelles formes de traitement sont en train 
d’étre mises au point, et que les plus anciennes méthodes sont devenues 
plus efficaces et plus sdres. Pour l’avenir, nous pouvons nous attendre 
& un nombre croissant de procédés thérapeutiques par les radio-iso- 
topes, et nous devons mettre au point des techniques spéciales de 
comptage pour le choix des cas et le contréle du traitement. Nous 
devons aussi établir des types spéciaux de « hot laboratories » pour 
l'utilisation des substances radioactives ainsi que des procédés de manu- 
tention des excreta qui soient sans danger. 

Le radiophosphore offre déja le moyen le plus appréciable de lutte 
contre la polycythémie ; et, chez certains types de basedowiens, l’iode 
radioactif constitue sans doute le meilleur traitement. Le radiosodium 
ou le radiobrome promettent des succés dans le traitement du papillo- 
carcinome de la vessie, et l’or colloidal radioactif dans la cure palliative 
des ascites malignes. De son cété, l’iode radioactif semble guérir un 
certain nombre de cas de cancers thyroidiens, lors méme qu’il existe 
de nombreuses métastases. 

Lors de tout usage thérapeutique d’isotopes, notre dessein est 
d’obtenir une concentration locale élevée de l’isotope dans le tissu 
malade, de sorte que ce dernier recoive un rayonnement élevé, tandis 
que le reste du corps est soumis a une irradiation faible. Pour atteindre 
ce but, l’isotope doit, ou bien étre placé dans ou a proximité du tissu 
malade, ou bien étre administré sous une forme qui permette sa concen- 
tration dans le tissu lui-méme. 

Il nous est ainsi possible de classer les formes de traitement par les 
radio-isotopes suivant leur mode d’administration et de mentionner les 
exemples principaux pour chaque groupe. 

Ainsi, le phosphore a été utilisé sur une grande échelle, et avec de 
bons résultats, par Low-Beer en particulier (3), dans le traitement des 
épithéliomas baso-cellulaires de la peau, au moyen d’un appareil émet- 
tant un rayonnement % pur et appliqué sur la peau. 
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Pour l’application locale interne, le fil de radiocobalt est a l’étude 
comme remplagant éventuel du radium ou du radon. 

Pour le traitement des cancers hautement infiltrants, l’or ou d’autres 
isotopes sous forme colloidale offrent le moyen de procurer une irra- 
diation 8 trés concentrée, qui n’est pas limitée par le degré de tolérance 
cutanée, qui peut étre aisément éliminée, qui est facilement localisée 
et qui reste bien localisée aprés l’injection. Un tel traitement est d’un 
grand intérét, méme dans la thérapeutique des tumeurs radiorésistantes, 
et comme adjuvant au traitement chirurgical. Mitchell 4 Cambridge (4), 
a montré que grace aux doses élevées ainsi employées la radiorésist ance 
n’est jamais absolue et que des tumeurs dont la guérison parait la 
plus improbable peuvent étre ainsi traitées. Des malades atteints de 
tumeurs de la peau, des sinus de la face, du sein, de la vessie, de la 
prostate et du col utérin, sont actuellement traités de cette fagon 
comme malades: externes dans plusieurs hépitaux. On peut donner 
d’abord une petite dose a titre d’essai, en faisant des contréles au niveau 
du foie, de la rate, et dans les excreta, pour s’assurer que la substance 
colloidale reste bien 4 l’endroit de l’injection chez le malade traité (2). 

Ce principe est appliqué de fagon différente, lorsque les radio-isotopes 
sont introduits dans les cavités naturelles du corps, a lVintérieur d’un 
récipient quelconque. Muller, primitivement, avait utilisé du cobalt (5), 
placé A Vintérieur d’un ballonnet, placé dans la vessie. Le radiosodium 
ou le radiobrome qui remplacent avantageusement le cobalt, sont actuel~ 
lement utilisés avec succés a4 l’hépital du Cancer a Londres, dans le 
traitement du carcinome de la vessie, le papillocarcinome, en parti- 
culier, répondant favorablement a une seule irradiation de ce type (7). 
Naturellement, ce traitement comporte pour le thérapeute un danger 
de forte irradiation par les rayons $8 et oblige 4 un enregistrement 
constant des rayonnements aberrants et 4 un contréle médical soigneux 
du personnel. 

Il est intéressant de constater que le radiophosphore, introduit a 
dose suffisante 4 Vintérieur d’un ballonnet dans l’estomac du chien, 
est capable d’un effet de destruction sur la muqueuse gastrique et de 
suppression de la sécrétion d’acide chlorhydrique. 

Lorsqu’il est indiqué d’irradier la surface totale d’une cavité close 
du corps, comme c’est le cas, par exemple, dans la tentative de traite- 
ment de masses carcinomateuses essaimées aprés rupture d’un kyste 
malin de l’ovaire, le radio-isotope peut étre introduit librement a l’inté- 
rieur de la cavité elle-méme, mais sous forme colloidale, ce qui oblige 
l'isotope 4 demeurer localisé dans la cavité. Cette méthode fut utilisée 
expérimentalement sur l’animal en se servant d’oxyde de manganése, 
et Muller l’a appliquée a la thérapeutique humaine en utilisant de l’oxvde 
de zine, puis de l’or colloidal (6). Pour calculer la dose répandue sur 
la surface péritonéale, il est évidemment nécessaire de connaitre le sort 
imparti a lor injecté. Si ce dernier reste en suspension, le dosage 
dépendra du nombre de millicuries inject ées par litre de liquide d’ascite, 
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et le volume de l’ascite doit donc étre déterminé. Si l’or précipite et 
s’échappe hors du péritoine, il nous faut savoir quel pourcentage est 
perdu, et quelle en est sa distribution dans l’organisme. S’il précipite, 
mais reste sur la surface péritonéale, nous devons connaitre la rapidité 
avec laquelle il précipite. M’est-il permis de rappeler un cas qui nous a 
donné quelque lumiére sur ces questions ? Il s’agit d’un malade, pour 
lequel nous avons donné de l’or quatre jours seulement avant la mort 
du patient ; celle-ci survint par suite d’une obstruction pylorique due 
a un carcinome qui avait produit de nombreuses métastases périto- 
néales et de l’ascite. Aprés que l’or radioactif eut été injecté sous forme 
colloidale dans le liquide d’ascite, nous prélevames des spécimens de 
ce liquide a intervalles réguliers. Ces spécimens nous montrérent une 
chute rapide de la radioactivité y contenue dont les valeurs suivaient 
une progression logarithmique et prouvaient que l’or radioactif préci- 
pitait sur le péritoine suivant une courbe exponentielle et avec une 
demi-période de six heures, environ 10 p. 100 de l’or contenu dans 
l’ascite précipitant 4 chaque heure jusqu’au moment ow la concentration 
de Vor intact était devenue trés basse. On constata que le volume 
d’ascite resta approximativement le méme, d’aprés les mesures du 
contour abdominal et nous avons estimé ce volume en mesurant la 
dilution d’une dose d’épreuve. 

En méme temps, nous pimes constater pendant la vie du patient 
et a l’autopsie, qu’une trés faible quantité d’or seulement avait passé 
a travers le péritoine. Les échantillons de sang et d’urine, pris avant la 
mort, montrérent la présence d’une faible radioactivité seulement ; 
deux échantillons de sang donnérent une moyenne de 4/1 000 p. 100 
de la dose injectée, par litre de plasma, et lurine ne contenait que 
2/1000 p. 100 de la dose par jour. De méme, lorsqu’a |l’autopsie, des 
échantillons de dix tissus pris dans tout le corps furent pesés et examinés 
au point de vue de leur radioactivité, cette derniére s’avéra étre unifor- 
mément basse, quoique supérieure 4 0. Par contre, des échantillons 
de tissu péritonéal et juxtapéritonéal se montrérent trés actifs, de 
méme qu’un ganglion lymphatique rétropéritonéal qui avait la méme 
activité par gramme de poids. Nous pouvons done dire que quatre jours 
apres V’injection de la dose, alors que les deux tiers de la dose totale 
de rayonnement a été donnée. (Ati, ayant une demi-période de 
3 j), Vor se trouve toujours en majeure partie sur la surface péritonéale 
ou dans les ganglions lymphatiques adjacents. 

Examinons maintenant la distribution de l’or sur la surface périto- 
néale. Tout d’abord, a l’aide de comptages sur des échantillons de péri- 
toine pris sur 15 zones différentes, nous observames que l’activité par 
unité de surface variait d’une zone a ]’autre mais pas de facon trés 
marquée, a part le fait que le péritoine supérieur ou diaphragmatique 
n’était pas fortement radioactif. Une conclusion importante a tirer 
de cette constatation est qu’il faut, durant, disons, les douze heures 
qui suivent l’injection, c’est-a-dire les deux premiéres demi-périodes de 
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la précipitation, changer fréquemment le patient de position, suivant 
la distribution d’or radioactif que l’on désire. 

Sur de petites surfaces de péritoine, la distribution était de méme 
quelque peu irréguligre comme le montre l’autoradiogramme, et la 
raison de cette irrégularité mérite d’étre recherchée. On constate la 
méme irrégularité a l’échelle microscopique lorsque la position des 
particules peut étre clairement identifiée a l’aide de l’autoradiogramme, 
et qu’une carte des positions peut étre établie par ce moyen. Quand ce 
travail fut achevé, on s’apercut qu’en dépit des irrégularités dans la 
distribution des particules sur la surface du péritoine, Ja profondeur de 
leur pénétration a lintérieur du tissu péritonéal était étonnamment 
fixé, presque toutes les particules se trouvant a une profondeur de 
1/10 de millimétre. 

Si les constatations faites dans ce cas s’avérent étre typiques et si 
nous pouvons confirmer par d’autres cas le fait que l’or ne pénétre pas 
dans la circulation, alors nous pourrons avoir la certitude que la dose 
injectée précipite rapidement sur la surface péritonéale durant le 
premier jour et que l’or reste dans les couches superficielles du péri- 
toine durant presque tout son temps de désintégration radioactive. 
Il serait done possible de baser une méthode de dosage précise sur une 
certitude de ce genre. Le degré de la localisation sélective 4 la cavité 
péritonéale peut aussi étre décelé in vivo par des « profils de comptage » 
de la distribution de la radioactivité sur la surface du corps, qui 
permettent de constater que les nombres s’élévent brusquement au 
niveau de la région abdominale sans qu’il y ait d’autres surfaces du 
corps décelant une activité. Cette méthode d’irradiation cavitaire a été 
utilisée par Muller dans la cavité pleurale, et l’emploi de gaz inertes 
radioactifs a aussi été suggéré pour l’irradiation de la plévre. Muller 
a mis également au point une méthode d’irradiation sélective du pou- 
mon en injectant par voie intraveineuse une solution colloidale de 
particules suffisamment grosses pour étre arrétées dans les capillaires 
pulmonaires, et dont une faible partie seulement s’échappe dans la 
circulation générale, et de 1a, dans le foie et la rate. Dans ce cas, la 
concentration locale requise est obtenue grace aux propriétés phy- 
siques de l’isotope et en dépit de son injection parentérale. Les profils 
montrent Aa quel point une localisation sélective peut étre obtenue 
dans les poumons. L’on a tenté, mais sans succés, de traiter une adéno- 
carcinomatose pulmonaire, en injectant par voie intraveineuse des 
grosses particules d’or colloidal ; une dose pulmonaire de 4 000 reent- 
gens fut ainsi obtenue sans provoquer d’effet secondaire sur l’organisme; 
cette forme de traitement pourra s’avérer avoir des chances de succés 
quand les limites de sireté du dosage et les modes de sélection des 
cancers pulmonaires justiciables de cette thérapeutique seront mieux 
connus. 

On a démontré expérimentalement que des solutions colloidales de 
particules plus petites arrivent en majeure partie au foie, ou au foie et 
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a la rate, car elles se concentrent dans le systéme réticulo-endothélial. 
De méme, des particules encore plus fines se concentrent dans la moelle 
osseuse. 

Hahn a expérimenté l'emploi d’or et de manganése radioactifs 
injectés sous forme colloidale par la voie intraveineuse, dans le traite- 
ment des leucémies, particuligrement des formes chroniques (2) ; 
ce traitement a quelque valeur clinique maintenant, et pourra se 
montrer plus utile, lorsque les doses-limites seront mieux connues. 

Dans le dernier groupe et peut-étre le plus important, la concen- 
tration de isotope dans les tissus malades dépend de ses propriétés 
chimiques. La concentration sélective du phosphore, a la fois dans l’os 
et les tissus 4 grande activité caryocinétique, rend compte de l’indica- 
tion de son emploi dans le traitement de la polycythémie, ot il donne 
un moyen simple et efficace de régulariser la formule sanguine, sans 
qu’il soit besoin d’un contréle compliqué par des méthodes de comptage, 
a part le contréle des excreta pour parer aux dangers causés par des 
rayonnements éventuels. 

Dans le traitement par l’iode radioactif de l’-hyperthyroidie et surtout 
du carcinome thyroidien, la mise au point de techniques appropriées 
de comptage est tout a fait nécessaire, et j’aimerais souligner quelques- 
uns des problémes soulevés. 

Lorsqu’il s’agit de carcinome thyroidien, il nous faut prendre deux 
précautions préliminaires en choisissant les cas justiciables du traite- 
ment 4 liode radioactif : 1° nous devons amener le carcinome a un 
état ot il présentera le plus vraisemblablement une absorption d’iode 
radioactif, et 2° nous devons utiliser le meilleur test disponible pour 
savoir s’il a un pouvoir d’absorption suffisant pour permettre un trai- 
tement efficace. La premiére mesure 4 prendre consiste a éviter tout 
médicament iodé, tout extrait thyroidien et presque certainement doit 
comprendre la destruction de la thyroide soit par la chirurgie, soit par 
Viode radioactif, et peut-étre par l'emploi supplémentaire de l’hormone 
thyréotrope ou de thiouracile. 

La deuxiéme mesure consiste & déterminer l’absorption d’iode : 
lVautoradiogramme du matériel de biopsie indique avec le plus de 
netteté si une dose suffisante d’iode radioactif a été donnée; et je 
pense qu'une dose de plusieurs millicuries doit étre employée. En gros, 
nous désirons que l’autoradiogramme soit positif si le traitement est 
praticable, et négatif, s’il ne lest pas. Pour produire un autoradio- 
gramme positif sur la biopsie du tissu tumoral il faut une concentration 
tissulaire d’environ une microcurie par millilitre. On peut calculer qu’a 
cette concentration le tissu tumoral recevra une dose totale de 
150 roentgens durant la complete désintégration radioactive de la dose 
d’épreuve. Ceci nous permet, je pense, d’évaluer la valeur de la dose 
d’épreuve qui doit étre donnée. Nous désirerons qu’une dose thérapeu- 
tique de 100 millicuries produise une irradiation dans la tumeur d’au 
moins 5 000 reentgens pour que le traitement ait des chances de succés. 
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Nous devons done choisir les tumeurs qui ont un pouvoir d’absorption 
suffisant pour recevoir 50 roentgens d’irradiation par millicurie de la 
dose, mais nous avons vu que l’autoradiogramme ne devient positif 
qu’avec un rayonnement de 150 reentgens. Donc, nous devons donner 
une dose de 3 millicuries, et savoir qu’un traitement par Diode radio- 
actif ne vaut la peine d’étre envisagé que si l’autoradiogramme est 
positif, mais probablement pas dans le cas contraire. Il y a dans ce 
raisonnement beaucoup de difficultés d’ordre quantitatif 4 résoudre ; 
mais il indique au moins qu’un autoradiogramme négatif ne doit pas 
exclure un traitement A moins qu’une grosse dose d’épreuve n’ait été 
donnée. 

Il est parfois aussi utile de donner une dose plus petite, et de se 
contenter d’un simple comptage au-dessus du tissu de biopsie, surtout 
sil’on prend en méme temps un échantillon de plasma que l’on examine 
également par comptage afin de trouver les concentrations que l’on 
doit atteindre en l’absence d’absorption sélective. Cependant, si le 
matériel de biopsie est pris sur le cou, il peut contenir du tissu thyroi- 
dien ; de cette facon le résultat de simples comptages ne peut pas étre 
interprété facilement. Nous avons ainsi été induits en erreur dans un 
cas de goitre lymphadénoide simulant un carcinome et déplagant 
le tissu thyroidien en formant des voussures latérales sur le cou ; la 
détection était positive dans le tissu de biopsie bien que l’autoradio- 
gramme ne montrat un voile qu’a l’emplacement des follicules normaux. 

Si lon ne peut obtenir une biopsie, la recherche doit étre effectuée 
par les méthodes de comptage externe. Cette détermination peut étre 
impossible jusqu’apreés l’ablation de la glande, car l’activité du tissu 
thyroidien adjacent a la tumeur peut masquer une faible absorption 
dans le tissu néoplasique. 

Les deux méthodes de comptage que nous avons trouvées les plus 
pratiques sont l’utilisation de cartes de l’activité locale et les profils 
de l’activité le long du corps. Les cartes sont obtenues avec un compteur 
muni d’un écran de plomb en forme de cylindre, qu’on peut mettre 
sur la peau a plusieurs endroits pour mesurer la quantité de radioiode 
sous-jacent. On construit ainsi une carte indicateur des endroits ot le 
radioiode est localisé. Avec des tumeurs éloignées de la thyroide on 
peut ainsi démontrer sans difficulté l’absorption du radioiode. Quand 
une tumeur est située dans un lobe de la thyroide, on peut souvent 
trouver que l’absorption normale est diminuée dans le lobe envahi 
par la tumeur, puisque le cancer a remplacé les tissus thyroidiens 
normaux et que la tumeur ne concentre pas fortement liode ; mais on 
ne peut jamais dire qu’il ne s’y trouve aucune concentration. 

Pour faire les profils nous placons habituellement le compteur 
contre la ligne médiane antérieure du corps, et faisons les numérations 
a chaque 2,5 cm le long de cette ligne. Quand on fait le plan de la 
vitesse de comptage dans les différentes positions ot ces taux ont été 
mesurés, on obtient un « profil » décelant la teneur en radioiode a 
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chaque niveau du corps ot le compteur a été placé. Avec un tel profil 
on peut distinguer l’absorption du radioiode dans une métastase, méme 
avant la thyroidectomie, quoique cette absorption soit souvent beau- 
coup plus évidente aprés l’ablation de la glande. 

Il est trés important, lorsqu’on examine le « profil » du corps pour 
déceler une absorption dans des métastases, de reconnaitre les endroits 
ou l’absorption est normale et physiologique, sinon, des conclusions 
erronées peuvent étre tirées. Quand l’iodure radioactif est donné 
per os, il quitte l’estomac en une ou deux heures et on peut le trouver 
dans la vessie et occasionnellement dans les reins. Il se concentre égale- 
ment dans le suc gastrique et dans la salive, comme on peut le démontrer 
apres une dose intraveineuse. Une fois, nous avons déterminé l’emplace- 
ment de ces surfaces au moyen de comptages externes chez un myxcedé- 
mateux. Nous devons aussi nous souvenir qu’une partie d’une dose 
orale d’iodure radioactif peut s’absorber au niveau de la plaque de 
dentiers si ceux-ci sont portés par erreur pendant la prise de la dose. 

Voici les endroits oi liode radioactif peut normalement étre décelé 
alors qu’il circule encore sous forme d’iodure. Aprés qu’il a quitté le 
sang, il se concentre dans le tissu thyroidien, et du tissu thyroidien 
ectopique a été trouvé dans les cas de goitre rétrosternal, de thyroides 
linguales (1) et de kyste dermoide pelvien. Finalement, aprés son 
expulsion de la thyroide sous forme combinée a la thyroxine, nous 
trouvons un centre de concentration dans le foie oll, cependant, l’acti- 
vité n’est couramment décelable que si la concentration plasmatique 
de radiothyroxine est élevée. Cette concentration dans le foie est 
communément décelable chez les hyperthyroidiens, tandis qu’elle ne 
l’est qu’occasionnellement et tardivement aprés l’ingestion de la dose 
chez les sujets normaux, pour autant que je le sache, car cette question 
est seulement maintenant en cours d’étude au moyen des méthodes 
quantitatives adéquates par les comptages en « profil ». 

J’ai récemment examiné un patient atteint de carcinome thyroidien 
et de métastases pulmonaires droites qui faisaient preuve d’une absorp- 
tion au-dessus de la zone diaphragmatique droite. La seule fagon de 
distinguer entre la concentration hépatique de thyroxine témoin et la 
concentration d’iodure témoin dans les métastases, était de savoir si 
l’absorption avait lieu rapidement, dans la phase d’iode radioactif, 
ou plus tardivement dans la phase de la radiothyroxine. Je crois qu’un 
cancer thyroidien, qui est fonctionnel et qui produit de la thyroxine, 
peut éiever suffisamment le chiffre plasmatique de thyroxine pour que 
le foie devienne radioactif et puisse étre décelé avec le compteur. 

IL est évident que nous avons beaucoup a apprendre dans le domaine 
de la détection des zones de concentration au moyen du comptage 
externe des rayons y et aussi dans celui de la sélection des cas justi- 
ciables d’un traitement a liode radioactif. 

C’est un travail de collaboration entre le biologiste qui cherche a 
discriminer une absorption dans un tissu pathologique avoisinant un 
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tissu qui est le siége d’une concentration active, et le physicien qui met 
au point des compteurs adéquats. Ceux-ci doivent étre munis d’écrans 
assurant une sensibilité maximum et dotés de protections latérales 
suffisantes pour éliminer une source avoisinante et un rayonnement 
dispersé secondaire, munis enfin d’une bonne protection antérieure 
pour permettre une localisation suffisamment précise. 


(University College Hospital. Londres.) 
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Facteurs biologiques 
conditionnant la précocité d'apparition du cancer 
du sein et de l’utérus 


PAR 


P.-F. DENOIX, M.-P. SCHUTZENBERGER et G. VIOLLET 


Les « questionnaires sur les conditions biologiques des porteurs de 
tumeurs » rassemblés depuis 1945 par la Section du Cancer de I’ Institut 
National d’Hygiéne nous ont permis de préciser statistiquement cer- 
taines hypothéses relatives au réle de divers facteurs liés 4 la vie géni- 
tale de la femme. 

Les chiffres détaillés ayant paru dans le Bulletin de I’ Institut National 
d’ Hygiéne (1), nous nous limiterons a discuter ici les conclusions de 
notre enquéte en les confrontant avec les conclusions auxquelles avaient 
abouti d’autres travaux étrangers analogues. 

Rappelons d’abord que nos questionnaires remplis par des médecins 
différents & occasion de l’observation de malades non triés sont de ce 
fait moins sujets que d’autres documents, Aa présenter des déviations 
systématiques et qu’il serait plutot a craindre que cette hétérogénéit¢ 
ne fasse apparaitre que moins nettement certaines différences qui 
eussent été incontestables dans des échantillons plus sélectionnés. 
De méme, l’absence d’un groupe de contréle non cancéreux nous a 
limités dans nos comparaisons a l’opposition entre trois groupes : 

-— cancer du col utérin : 1 208 cas: 

— cancer du sein : 384 cas; 

-— autres types de cancer : 418 cas. 

Cet inconvénient se trouve peut-étre compensé par le fait que nous 
disposons toujours de lage de la malade au premier symptéme. Cet 
élément qui servira de pivot 4 nos comparaisons manifeste, comme on 
le verra, de larges variations tant entre les diverses localisations qu’en 
fonction des facteurs étudiés. 

Le caractére représentatif de notre échantillon nous incite a lui 
attribuer une signification importante comme mesure ou plutét éva- 
luation de la susceptibilité des sujets aux néoformations. 


Prédispositions héréditaires. —- L’étude critique compléte de ce seul 
point ne peut étre faite dans le cadre de cet exposé et nous y reviendrons 


APPARITION DU CANCER ET FACTEURS BIOLOGIQUES 465 


ailleurs. Bornons-nous a signaler ici que nous avons retrouvé comme la 
plupart des autres auteurs (Clemmesen (2)), l’existence certaine d’une 
composante héréditaire dans les trois types considérés. 

Plus intéressant est le fait que dans l’ensemble l’Age moyen au premier 
symptéme soit plus bas d’environ un an chez les malades n’ayant 
indiqué aucun autre cancer dans leur famille. Bien qu’il soit possible de 
reprendre a ce propos la discussion classique sur un « artefact » dQ au 
fait que les plus jeunes malades ont moins de chance que leurs ainés 
d’avoir vu se développer des cancers parmi leurs parents, nous pensons 
qu’on ne peut non plus écarter l’hypothése suivante : des facteurs héré- 
ditaires de type récessif joueraient a la fois, et pour diminuer la fré- 
quence des cas familiaux, et pour aggraver la prédisposition morbide, 
aboutissant ainsi a abaisser l’A4ge moyen au premier sympt6me des cas 
quils auraient favorisés. 

Signalons enfin.ce résultat négatif qu’il n’existe aucune liaison appa- 
rente entre l’Age au premier sympt6me et |’dge de la mére de la malade, 
au moment de la naissance de celle-ci. 


Ages a la puberté. — Nous disposons de l’Age des ménarches pour un 
total de 2 032 malades. Conformément aux résultats de Wainwright (3), 
sur 673 femmes anglaises atteintes de cancer du sein, aucun rapport 
ne semble exister entre cette affection et la date des ménarches : la 
différence d’age entre le groupe cancéreux (13,78 ans) et le groupe de 
contréle (13,91 ans) de Wainwright n’est aucunement significative. 
De méme, nous ne trouvons a l’intérieur de notre groupe de 396 cas de 
cancer du sein, aucune corrélation significative (r = 0,012) entre l’age 
au premier symptéme et |’Age aux premiéres régles. Par contre, en 
opposition avec Janish Raskovith (4), nous trouvons une liaison 
nette (r = 0,112) chez 1 217 femmes atteintes de cancer du col et nous 
soup¢onnons une liaison (r = 0,080) dans 419 cas groupés sous la 
rubrique « autres localisations », Nous pensons que le matériel étudié 
par ce dernier auteur était trop restreint pour lui permettre d’aboutir 
a un résultat significatif. 

Il y aurait donc une association faible, mais certaine, entre la préco- 
cité des régles et la précocité des cancers utérins. 


Durée des régles. —- Nous associerons & ce résultat le fait que dans 
notre échantillon et pour autant que les réponses se rapportent bien 
a Vépoque précédant la maladie, les femmes atteintes de cancer de 
Vutérus ont des régles significativement plus longues et probablement 
aussi plus réguliéres, quoique ce dernier point ne soit pas soutenu par 
un nombre suffisamment important de cas. 


Age au mariage. -— Un autre élément important de cette précocité 
génitale est l’'aAge au mariage que Wainwright trouve plus élevé de 
deux a quatre ans chez les femmes atteintes de cancer du sein que dans 
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son groupe de contréle. Dans notre enquéte, nous obtenons un résultat 
paralléle : les Ages au mariage sont de 1,5 an plus bas dans les cancers 
du col que dans les « autres localisations », Il nous manque un groupe 
de contréle satisfaisant pour interpréter ces chiffres, d’autant d’ailleurs 
que |’étude des corrélations entre Age au mariage et Age au premier 
symptéme fournit des valeurs faibles et homogénes, qu’il serait facile 
d’attribuer 4 une influence purement sociologique, puisque seules les 
femmes non encore cancéreuses a un Age déja avancé peuvent se marier, 
ce qui fausse toute comparaison. 

Cependant, d’autres informations complémentaires sont fournies 
par la comparaison de 1114 cas de cancers du col avec plus de 
200 000 femmes anglaises de mémes groupes d’age (5) : la proportion 
des femmes non mariées qui atteint 10,5 p. 100 chez les femmes in- 
demnes n’est que de 1,3 p. 100 chez les malades. Au contraire, d’aprés 
les travaux de Kalima (6), l’incidence du cancer du sein est plus élevé 
chez les célibataires. 

Cette opposition a été retrouvée assez réguli¢rement pour que nous 
puissions la considérer comme une certitude et nous nous bornerons 
a citer les travaux de Lombard et Potter (7) (Massachusetts) : 


% mariées 


% mariées avant 20 ans 
Gn 96 a 97,7 44 a 49 
81,5 a 84,4 11,3 a 22,4 
Population totale....... 83,2 18, 
et de Puente Duany (8). 
Age premiére fécondation. — Dans notre échantillon, la différence 


est encore trés neite. L’Age moyen a la premiére fécondation chez les 
femmes atteintes de cancer du col est moindre de 2 ans et une corréla- 
tion der = 0,118 relie la précocité de ces cas a la précocité de la premiére 
fécondation. 

Autre phénoméne important et qui confirme ce que nous avons trouvé 
ailleurs : la liaison entre l’Age au premier symptéme et 1’age a la pre- 
miére fécondation est négative dans les cas de cancer du sein (r =— 0,08). 


Fécondité. — L’enquéte anglaise de Maliphant (9) a montré que le 
risque de cancer du col était fonction croissante de la fécondité : 

— le chiffre correspondant aux méres de 6 enfants et plus, est double 
de celui des unipares. 

A Vopposé, Wainwright d’une part, et Peller (10) d’autre part 
retrouvent un abaissement a la fécondité chez les malades atteintes 
de cancer du sein. Nos chiffres confirment ces résultats puisque — nous 
limitant aux femmes ayant eu au moins un enfant — nous trouvons 


prés de un enfant de moins en moyenne dans ce dernier groupe que 
dans les autres. 
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En résumé, — La confrontation de nos documents avec les travaux 
déja publiés tend a prouver que le phénoméne le plus vraisemblable 
réside dans le fait que le cancer du col apparait d’autant plus fréquent 
qu’ils’agit defemmes mariées plus jeunes. Sous un autre aspect, la méme 
notion se vérifie aussi nettement par le fait que la premiére fécondation 
se retrouve plus précocement chez les femmes atteintes de cancer du col. 

En regard de ce phénoméne, il faut situer les conditions d’apparition 
du cancer du sein qui semble plus fréquentdans les circonst ances inverses 
(femmes mariées plus tard, premiére fécondation a un age plus avancé). 

Nous avons relevé les autres faits suivants : 

Le cancer du col apparait d’autant plus fréquent que le nombre des 
enfants croit ; le cancer du sein d’autant moins. 

Les régles apparaitraient beaucoup plus précocement chez les 
femmes destinées a voir apparaitre un cancer du col. Les régles, chez 
ces derniéres, seraient plus longues et peut-étre plus réguliéres. 

Nos documents ne nous ont pas permis d’établir une corrélation 
entre les régles et le cancer du sein. 

L’étude de ces différents points nous incite a proposer les hypothéses 
suivantes : un terrain particulier favoriserait 4 la fois l’hyperfonc- 
tionnement génital (qu’atteste de maniére décisive la précocité des 
ménarches) et l’apparition du cancer du col; par contre, ce serait le 
non-fonctionnement de cet appareil qui favoriserait principalement 
lapparition des cancers du sein, comme c’est le cas notamment pour 
les membres des communautés religieuses. 

Quel que soit le sort réservé 4 cette hypothése, elle nous parait avoir 
le mérite d’attirer l’attention sur la complexité du déterminisme biolo- 
gique qui se manifeste dans ce fait statistique qui nous semble certain : 
l’association apparente et contraire de l’hypergénitalité des cancers 
utérins et de Vhypogénitalité des cancers mammaires. Il resterait encore 
a intégrer dans cette conception des phénoménes apparemment isolés 
tels que la rareté du cancer du col dans certaines communautés juives. 
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Le pronostic histologique des cancers 
de la glande mammaire 


PAR 


Jean-Louis BONENFANT 


La classification histologique des tumeurs malignes intéresse généra- 
lement le clinicien dans la mesure qu’elle lui permet d’établir un 
pronostic sur l’évolution de la maladie. 

Ménétrier (8), en 1926, propose une classification qu’il étend a 
toutes les tumeurs, basée sur le « degré plus ou moins intense de dévia- 
tion de la forme normale ». C’est alors qu’apparaissent les formes 
typiques, métatypiques et atypiques. 

Vers la méme période, Broders (1), pour concrétiser le degré de 
dédifférenciation, introduit des grades I, II, III, IV. Sa classification 
des épithéliomas malpighiens obtient alors un grand succés, parce que 
pour le praticien, le chiffre [IV indique plus de malignité que les termes 
anaplasie, monstruosités cellulaires, mitoses et atypie. 

Dans les cancers du sein, le volume de la tumeur, |’ Age de la patiente, 
le mode de traitement et méme l’envahissement ganglionnaire régional, 
bien souvent, ne sauraient expliquer les caprices de l’évolution tumo- 
rale. Aussi dés 1925, Greenough (4) tenta-t-il une classification histolo- 
gique basée sur le degré d’anaplasie. Deux ans plus tard, en 1927, 
Delbet et Mendaro (2) étudiérent les caractéres propres de la cellule 
néoplasique d’un point de vue morphologique et physiologique, pour 
isoler ainsi 8 types morphologiques d’épithéliomas mammaires, aux- 
quels ils ont rattaché des formes sécrétantes et hémophiles. La sécrétion 
de mucus était considérée comme un élément de bon pronostic, tandis 
que la pénétration dans les vaisseaux sanguins, un de mauvais pronostic. 

Haagensen (6), en 1933, aprés avoir analysé en détail la structure 
histologique de la tumeur, les variétés cellulaires et nucléaires, le 
nombre des mitoses et la nature du stroma, établit trois grades, qui 
sont en définitive basés sur le degré d’anaplasie. 

Geschicter (3), en 1943, met au second plan l’aspect cytologique 
pour s’intéresser surtout a l’aspect histologique de la tumeur. Dans 
un premier grand groupe, il réunit les formes circonscrites (papillaire, 
comedo, colloide) dont la malignité restreinte a toujours été reconnue. 
Dans un second groupe, il rassemble les formes infiltrantes, qu’il 
classifie en grade I, II, III et IV, suivant leur disposition adénoide, 
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alvéolaire, en cordons gréles et a cellules disséminées. Gricouroff (5), 
en 1948, reprendra cette classification purement histologique, mais en 
réunissant dans le grade I toutes les formes circonscrites, c’est-a-dire 
les épithéliomas développés pratiquement in situ, car dés qu’une 
forme papillaire, intra-canaliculaire ou colloide infiltre en cordons 
gréles Je stroma ou le tissu du voisinage, le cas est reporté au grade III 
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GRAPHIQUE I. 


necneneenceeeenes courbe de la population féminine (ordonnée : 100 000), 
dans la Province de Québec, en regard de l’Age (abscisse). 
——  courbe des épithéliomas mammaires (ordonnéc : 10), en 
regard de |’Age (abscisse) et de la population (ordonnée : 100 000) 


Afin d’arriver 4 un critére encore plus certain, sur lequel on puisse 
étayer un pronostic, nous avons joint a la classification de Gricouroff 
l'étude des envahissements vasculaires sanguins, comme lavaient 
déja fait Delbet et Mendar o. 


Matériel. — La présente étude porte sur 186 cas d’épithéliomas 
de la glande mammaire opérés ou biopsiés entre les années 1939-1945 *. 
Tous les cas vivants ont été suivis au moins cing ans et plusieurs, 
entre six et neuf ans aprés le diagnostic. L’examen histologique fut 
fait sur les coupes de routine colorées 4 1’H. E. S., et le grade fut alors 
établi, abstraction faite du mode de traitement, de la dimension de la 
tumeur, de l’Age de la patiente et de l’envahissement ganglionnaire 
régional. C’est une classification purement histo-pathologique. 

* Les cas étudiés proviennent des départements Fracteniopeibens ue de 


Université Laval, des laboratoires d’histo-pathologie de l’hépital de nfant- 
Jésus et de l’Hétel-Dieu de Québec. 
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Age. — La plus jeune femme avait 27 ans, la plus Agée, 81 ans. 
L’Age moyen est de 50-57 ans. Trente et une malades étaient plus 
jeunes que 40 ans. 


Fréquence. — Le tiers des cas présentés se rencontre entre 40-50 ans 
mais 4 partir de la cinquantaine la diminution n’est pas réelle, puisque 
la courbe de la population féminine dans la province de Québec décroi! 
sensiblement dans la méme proportion que celle des épithéliomas 
mammaires (graphique 1). 

Cent-quarante-cing femmes étaient mariées, soit 78 p. 100, ce qui 
représente pratiquement le pourcentage de femmes mariées dans 
la province de Québec (76 p. 100). L’épithélioma de la glande mam- 
maire semble donc aussi fréquent chez la non-mariée, ce qui rend 
encore plus problématique le réle de la grossesse et de la lactation 
comme facteurs adjuvants a la néoplasie maligne du sein, dans 
Vespéce humaine. 


Classification. — Les 186 cas ont été classés, selon les critéres 
formulés par Gricouroff (5), en quatre grades de malignité croissante. 


DecreE I 


9) Epithélioma glanduliforme : 
adéno-épithéliome, 
épithélioma tubulé, 
épithélioma canaliculaire, 
épithélioma acineux. 


b) Epithélioma en lobules : 


arrondis pleins, 
comedo-carcinome. 


c) Epithélioma papillome : 
épithélioma dendritique. 
d) Epithélioma colloide. 


Deere II 
Epithélioma atypique, 
Epithélioma nodulaire, 
Epithélioma alvéolaire. 


Deere III 


Epithélioma en cordons gréles. 
Squirrhe. 


IV 


Carcinome diffus. 
Epithélioma a petites cellules disséminées. 


L’étude de ce dernier porte « sur un ensemble de cas suffisamment 
nombreux, opérés largement suivant une technique uniforme avec des 
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résultats éloignés soigneusement contrdélés (5) ». La présente étude 
porte uniquement sur l’aspect histologique de cas dont nous ignorons 
la nature et l’étendue du traitement, qui ne fut d’ailleurs pas uniforme. 


9 48% (17 %) 

33 17,8 % (27 %) 

123 66,1. % (46 %) 

21° 11,3.% (10 %) 
186 


% entre parenthéses représente les cas de Gricouroff 


Bien des cas étudiés étaient trés évolués, méme probablement a 
la phase de généralisation. La provenance de nos cas explique qu’un 
plus grand nombre soit classé dans les groupes III et IV que dans la 
série de Gricouroff. 


Elude de la survie portant sur cing ans : 


18 54,6 % (55,8 %) 
40 32,5 % (34,1 %) 
1 48% (14,2 %) 


67 36 % (45,5 %) 
% entre parenthéses représente les cas de Gricouroff. 


La survie des malades décroit avec les grades. Dans le groupe I, 
huit malades sur neuf ont survécu au moins cing ans, tandis que pour 
le groupe IV, un seul sur 21 a survécu. La bénignité relative et la mali- 
gnité de ces deux groupes extrémes se manifestent, dans le groupe I 
par le caractére in sifu et typique de l’épithélioma, et dans le groupe IV, 
par l’essaimage de cellules isolées. Ainsi dés qu’un épithélioma papil- 
laire, glandulaire, colloide, intra-canaliculaire (grade I), alvéolaire 
ou médullaire (grade II) se disperse en cordons gréles ou en cellules 
isolées dans le stroma, il est reporté dans les groupes III, IV, afin de 
garder aux deux premiers grades leur caractére de malignité restreinte. 
Le pronostic des épithéliomas des grades I et II est pluté6t favorable, 
tandis qu’il est franchement défavorable dans les grades III et IV. 


Envahissement vasculaire : 


Cas avec envahissement vasculaire. ... . 59 31,7 % 
Cas décédés avec envahissement vasculaire . 57 96,6 % 
% d’envahissement vasculaire par rapport aux 
Nombre de cas décédés dans les trois années qui 
out le 49 8 % 


gnostic histologique. 


BULL, DU CANCER. 1951. T. 38, n° 5. 34 
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C’est a Delbet et Mendaro (2) qu’on doit la notion d’épithélioma 
hémophile de la glande mammaire, auquel ils ont attaché un pro- 
nostic trés mauvais et quasi infaillible. La fréquence des épithéliomas 
hémophiles (Delbet 28 p. 100) et leur importance dans le pronostic 
n’ont toutefois pas attiré l’attention des histo-pathologistes. Leroux et 
Parrot (7) n’ont plus retrouvé ces « effractions vasculaires », Haagen- 
sen (6) parle de l’invasion accidentelle des vaisseaux sanguins, tandis 
que pour Gricouroff (5) « la constatation de cellules cancéreuses 
dans les vaisseaux sanguins est d’une extréme rareté ». 

Dans 59 cas (31 p. 100), des cellules cancéreuses ont été trouvées 
dans la lumiére vasculaire. C’est sensiblement la méme proportion 
que celle trouvée par Delbet et Mendaro (2) (28 p. 100). La recherche 
des envahissements vasculaires fut faite sur les coupes de routine, 
qui ont servi au diagnostic, colorées 4a l’hémalum-éosine-safran. 
L’envahissement capillaire fut pratiquement éliminé afin d’éviter toute 
confusion avec les lymphatiques. L’envahissement de la paroi ne fut 
pas considérée comme un critére suffisant d’épithélioma hémophile. 

L’épithélioma mammaire semble pénétrer dans les vaisseaux par 
suite d’une effraction de la paroi artérielle et veineuse (fig. 1). Les 
vaisseaux situés aans le néoplasme présentent généralement un 
envahissement de la paroi et de la lumiére (fig. II, III) tandis que 
les vaisseaux situés loin de la tumeur, dans le derme ou dans les tissus 
juxta-ganglionnaires, contiennent des cellules ou des boyaux néopla- 
siques libres de type embolique (fig. IV). 

Des 59 malades porteuses d’épithélioma hémophile, 57 sont décédées, 
dont 49, soit 86 p. 100, dans les trois années qui ont suivi le diagnostic 
histologique. 

Une des deux survivantes a présenté, trois ans aprés l’intervention 
chirurgicale, une pleurésie hémorragique qu’on a attribuée a des 
métastases cortico-pleurales, mais dix ans aprés cette intervention 
elle est encore vivante et en bonne santé. Dans ce cas, il n’y avait 
que quelques cellules néoplasiques dans une veinule juxta-ganglion- 
naire. Quant a l’autre survivante, l’opération ne date que de cinq ans et 
le recul n’est pas encore suffisant pour parler de guérison définitive. 

L’évolution moyenne des épithéliomas hémophiles fut de 22,2 mois. 
Ii est évident que ces épithéliomas se rencontrent surtout dans les 
grades III et IV, puisque par définition, ces épithéliomas hémophiles 
sont surtout des épithéliomas infiltrants. Fait intéressant a signaler, 
le seul cas du groupe I, décédé, appartenait au type d’épithélioma 
hémophile. 


Cas décédés sans envahissement vasculaire : 
Nombre de cas décédés sans envahissement 


Nombre de cas décédés dans les trois années qui 
ont ouivi Gingmottic. . . . 36 58 % 


maoyeune . 36,4 mois 
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Fic. 1 et 2. 


Fic. 1. — I. A. P. 26 764, X230. Coloration 4 la résorcine-fuchsine de Weigert 
Veine en partie détruite par des éléments néoplasiques. 


Fic. 2. — IL. A. P. 16 022, X125, H. E. S. Veine thrombosée et envahie, 
dont on reconnait encore les contours. 


1e 4 

Pay 
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La malignité des épithéliomas hémophiles étant indiscutable, 
il est intéressant d’étudier l’envahissement vasculaire dans le groupe 
des cas décédés. Soixante et deux cas, soit 52,1 p. 100, furent consi- 
dérés comme non-hémophiles aprés examen des coupes de routine. 
Ce résultat doit étre interprété comme un examen négatif, c’est 
pourquoi ce pourcentage ne correspond certainement pas 4 la réalité. 
L’envahissement vasculaire est probablement de fait encore plus 
fréquent que 47,9 p. 100, surtout dans les cas rapidement mortels. 
Pour vérifier cette hypothése, un cas classé ici comme non-hémophile 
et mort dans les douze mois aprés le diagnostic, fut examiné sur 
coupes sériées, colorées 4 la fuchsine-résorcine de Weigert, ce qui a 
permis de mettre en évidence de nombreux envahissements vasculaires, 
surtout veineux. Dans bien des cas considérés comme non-hémophiles, 
l’artére fut repérée, mais les veines satellites ont disparu dans le pro- 
cessus néoplasique. Il est probable qu’étudiés sur des coupes sériées 
et colorées au Weigert, au moins 60 p. 100 des cas mortels auraient 
été classés dans le groupe des épithéliomas hémophiles. 

L’évolution des cas mortels sans envahissement vasculaire a été 
de 36,4 mois ; 36 cas, soit 58 p. 100 sont morts dans les trois années qui 
ont suivi le diagnostic histologique. L’évolution a donc été plus lente 
que celle des épithéliomas hémophiles. 


ETUDE D’ENSEMBLE 


GRADE I |GravE IV| 


Nombre de cas 9 33 123 21 186 
Vivants sans E. V.. . 8 17 39 1 65 
Vivants avec E. V.. . 0 1 1 0 2 
1 15 83 20 119 
Morts sans E. V... . 0 11 43 8 62 
Morts avec E. V.. . . 1 4 40 12 57 


Pronostic histologique 4 /33 40 /123 12 /21 59 /186 


9/9 
100 % 12 % 32,5 % 57 % 31,7 % 


FE. V. : envahissement vasculaire. 


Fig. 3. — I. A. P. 16 396, X230, H. E. S. Veine dont on reconnait encore 
la structure musculaire, centrée par des cellules néoplasiques. 


Fig. 4. — I. A. P. 15 309, X205, H. E. S. Cellules néoplasiques, 
dans la lumiére d’un vaisseau sanguin. 


IG. 3 et 4, 


4 4 
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CONCLUSION 


De cette étude, portant sur 186 cas d’épithéliomas mammaires, 
il ressort qu’un pronostic quasi-certain a pu étre porté : 

1° dans les épithéliomas du grade I, qui ont tous eu une évolution 
favorable, sauf le cas hémophile ; 


2° dans les épithéliomas du grade IV, dont 20 sur 21 ont entrainé 
la mort ; 


3° dans les épithéliomas hémophiles, dont 57 sur 59 ont été mortels. 
En résumé, un pronostic certain, basé uniquement sur l’examen 
histologique, fut possible dans environ le tiers des cas. 


Département d’ Anatomie Pathologique, Université Laval, Québec. 
(Directeur: CARLTON AUGER.) 
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Les sarcomes vrais primitifs de la mamelle 


L. FRUHLING et Y. LE GAL 


L’accord relatif qui existe au sujet des formes anatomo-cliniques des 
épithéliomas de la glande mammaire manque complétement en ce qui 
concerne les sarcomes mammaires. Les raisons principales en sont : 
d’une part, l’absence d’une terminologie exacte et précise ; d’autre part, 
la difficulté du diagnostic histopathologique de cette variété de tumeur 
et sa rareté relative. 

Il convient d’appeler : sarcomes de la mamelle, les seuls néoplasmes 
malins des tissus d’origine mésenchymateuse, conformément 4 la défini- 
tion générale des sarcomes. 


Le probléme des faux sarcomes mammaires. — Une analyse critique 
dun certain nombre d’observations publiées sous l’étiquette de 
« sarcomes mammaires » montre que ces cas ne satisfont pas a la défini- 
tion que nous venons de rappeler, et qu’ils méritent d’étre groupés 
sous la dénomination de « faux sarcomes », Ces « faux sarcomes » 
englobent des processus trés divers, les uns de nature bénigne, les 
autres de nature maligne. 

Parmi les processus bénins décrits 4 tort comme sarcomes mammaires, 
nous citerons : 


Le stroma histiocytaire (faux « sarcome 4 myéloplaxes »), proliféra- 
tion histiocytaire, monomorphe ou, plus souvent, polymorphe et 
gigantocellulaire : prolifération bénigne en elle-méme, servant de tissu 
d’accompagnement a une tumeur, soit 4 un fibro-adénome, soit a un 
épithélioma glandulaire (Leroux). 


La tumeur phyllode (faux « sarcome sérocystique »), actuellement 
reconnue généralement comme une tumeur bénigne, et au sujet de 
laquelle nous n’insisterons pas davantage. 

Parmi les processus malins considérés 4 tort comme des sarcomes 
mammaires, nous citerons, en dehors des épithéliomas trés atypiques 
ou trés nécrotiques et a disposition périthéliale : les localisations 
mammaires des maladies de systéme, en ne retenant, bien entendu, que les 
cas dans lesquels la lésion mammaire en impose cliniquement, du 
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moins pour un certain temps, pour une tumeur primitive : par exemple 
dans la Jymphogranulomatose maligne (Lecéne), dans la leucémie 
lymphoide (Mc Williams), dans la lymphomatose. 

Ces données préliminaires étant posées, nous avons pu réunir dans 
le matériel d’examens biopsiques de |’Institut d’Anatomie Patholo- 
gique de la Faculté de Médecine de Strasbourg, entre les années 1925 
et 1950, soit en vingt-cing ans, 30 cas de sarcomes vrais dela mamelle (1). 


CLASSIFICATION ANATOMO-CLINIQUE DES SARCOMES MAMMAIRES 


L’étude de nos 30 observations personnelles de sarcomes vrais de la 
mamelle nous a permis d’en distinguer deux variétés anatomo-cliniques: 
d’une part, les sarcomes mammaires d’emblée et, d’autre part, les 
sarcomes se développant sur une tumeur fibro-épithéliale préexistante. 

1. Sarcomes mammaires primitifs d’emblée. — Dans ces cas, les 
malades viennent consulter pour une tumeur qui est d’emblée le sar- 
come, et on ne retrouve ni dans l’anamnése, ni lors de l’examen macro- 
scopique et histologique de la piéce opératoire la notion d’une tumeur 
préexistante. 

Cliniquement, le sarcome d’emblée se présente en général comme une 
tumeur relativement bien limitée qui en impose volontiers au début 
pour un adénome. La croissance en est assez souvent trés rapide, mais 
méme lorsqu’il atteint un trés grand volume, il reste généralement 
toujours mobile sur le plan des pectoraux : le signe de la « peau d’orange » 
manque d’une fagon quasi-constante, ainsi que les adénopathies axil- 
laires (sauf dans le sarcome lymphoide) ; la rétraction du mamelon 
est exceptionnelle. La douleur est inconstante, et encore n’apparait-elle 
que tardivement. 

Sur nos 30 observations personnelles, 19, soit prés des deux tiers 
des sarcomes mammaires, entrent dans cette catégorie des sarcomes 
mammaires d’emblée. 


2. Sarcomes mammaires primitifs sur tumeur fibro-épithéliale bénigne 
préexistante. Il s’agit d’observations ot les malades rapportent |’exis- 
tence, souvent depuis de nombreuses années, d’une tumeur mammaire, 
sur laquelle s’est greffé secondairement le processus tumoral actuel qui 


(1) Signalons, pour étre complet, que nous avons retrouvé dans notre matériel, 
au cours du méme laps de temps, seulement 4 cas de sarcomes mammaires secon- 
daires, dans lesquels la localisation mammaire secondaire donnait des signes cli- 
niques importants : 2 cas de sarcomes lymphoblastiques secondaires, métastases a 
distance, l’un a partir d’un sarcome primitif des ganglions de l’aisselle, l'autre a 
partir d’un sarcome primitif de ’amygdale ; un cas de sarcome endothélial secon- 
daire par métastases a distance d’un sarcome primitif sous-cutané de la base du 
thorax ; un cas de sarcome myéloblastique secondaire par contiguité, a partir d’un 
sarcome primitif d’une céte. 
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les améne A consulter. Nous n’avons retenu, bien entendu, que les cas 
dans lesquels la tumeur préexistante, signalée par l’interrogatoire, 
a été retrouvée A l’examen anatomo-pathologique. Nous avons égale- 
ment rangé dans cette catégorie les observations dans lesquelles, en 
l'absence de toute histoire clinique de tumeur préexistante, l’examen 
anatomo-pathologique avait cependant montré la coexistence d’une 


Fic. 1. — Sarcome réticulaire, d’emblée, de la mamelle: le néoplasme a disposition 


ggg périthéliale, largement nécrotique, détruit largement la mamelle 
). 


tumeur fibro-épithéliale bénigne et du sarcome, ainsi que des rapports 
étroits entre les deux néoformations dans la méme mamelle. Dans 
quelques cas particuliérement typiques, on retrouve cliniquement une 
évolution en deux étapes distinctes : lapremiére, généralement longue, 
correspond a l’évolution de la tumeur fibro-épithéliale qui croit lente- 
ment ; la seconde, qui lui succéde, attire l’attention de la malade par 
la croissance généralement rapide d’une tumeur connue depuis long- 
temps et paraissant méme étre devenue quiescente : elle correspond 
4 ’évolution du sarcome succédant 4a celle de la tumeur préexistante. 

Sur nos 30 observations personnelles, 11 cas, soit environ 1/3 des 
sarcomes mammaires, se sont greffés secondairement sur une tumeur 


fibro-épithéliale bénigne préexistante qui est en général une tumeur 
phyllode. 


J 
L 
| 


L. FRUHLING ET Y. LE GAL 


CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE DES SARCOMES MAMMAIRES 
PRIMITIFS 


Il n’existe pas de formes microscopiques particuli¢res des sarcomes 
de la glande mammaire ; nous pouvons donc adopter, pour les énumérer, 
une classification générale des sarcomes. 


Fic. 2. — Sarcome réticulaire, d’emblée, de la mamelle (méme cas que la figure pré- 
cédente) : le sarcome affecte une structure nettement plasmodiale, sans aucune 
limite cellulaire. Le symplaste cytoplasmique est parsemé d’un grand nombre de 
petits noyaux trés foncés. (Gr. x 540.) 


1. Sarcomes réticulaires. — Les 2 cas de sarcomes réticulaires que nous 
avons observés, appartiennent au groupe anatomo-clinique des sar- 
comes mammaires primitifs d’emblée. Si la presque totalité des sar- 
comes réticulaires prennent naissance dans les organes adénoides, 01 
connait, a l’heure actuelle, suffisamment d’exemples de sarcomes réti- 
culaires dont le point de départ réside dans le tissu conjonctif commun, 
pour qu’il soit inutile d’insister davantage sur cette variété histologique. 


Cas n° 1, — Tumeur mammaire mobile et limitée, remarquée il y a trois semaines 
chez une malade de 53 ans. Mammectomie élargie. Pas d’adénopathies axillaires. 
Métastases viscérales multiples quatre mois plus tard. 

Histologiquement (n° 542 88), i! s’agit d’un sarcome réticulaire (fig. 1 et 2). 
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Cas N° 2, — Tumeur mobile arrondie, remarquée il y a quelques mois chez 
une malade d’Age inconnu. Ablation large de la tumeur. Malade perdue de vue. 

Histologiquement (n° 439 93), il s’agit d’un sarcome réticulaire, subissant par 
places une certaine évolution cellulaire sous forme dictyocytaire. 


2. Sarcomes leucocytaires. —- Six de nos observations, entrant toutes 
dans le cadre des sarcomes mammaires d’emblée, présentent l’aspect 
de sarcomes leucocytaires. 


Fic. 3. — Sarcome lymphoblastique, d’emblée, de la mamelle : le sarcome trés destruc- 
teur et envahissant largement la graisse par nappes homogénes apparait formé de 
petits éléments monomorphes. (Gr. x 72.) 


Sarcomes dictyocytaires (selon la terminologie de Gery et Bablet) : 


Cas n° 3, — Nodule induré du sein droit, développé rapidement sur une cicatrice 
dun abcés datant de quelques années, chez une femme de 68 ans. Excision large 
de la tumeur. Récidive dermo-épidermique dans la cicatrice au bout de cing mois. 
Radiothérapie postopératoire. Guérison se maintenant aprés un an. 

Histologiquement (piéce opératoire n° 554 23, récidive n° 585 26), il s’agit d’un 
sarcome dictyocytaire monomorphe intramammaire. 


Cas n° 4, — Tumeur du sein de la grosseur d’une noix, chez une femme d’Age 
inconnu, Ablation large de la tumeur. Malade perdue de vue depuis lors. 

Histologiquement (n° 243 87), il s’agit d’un sarcome dictyocytaire polymorphe, 
envahissant activement le tissu mammaire. 


Cas n° 5, — Tumeur de la taille d’une mandarine du prolongement axillaire de 
la mamelle, chez une femme de 69 ans. Malade perdue de vue depuis. 
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Histologiquement (n° 290 35), il s’agit d’un sarcome dictyocylaire polymorphe 
intramammaire. Un seul des 14 ganglions axillaires examinés montre une minuscule 
métastase. 


Sarcomes lymphoblastiques 


Cas n° 6, — Tumeur de la taille d’une mandarine du quadrant supéro-interne, 
relativement circonscrite, développée en trois semaines, chez une malade de 58 ans, 
Mammectomie totale de type Halsted. Malade perdue de vue depuis. 

Histologiquement (n° 19 873), il s’agit d’un sarcome lymphoblastique, envahissant 


Fic. 4. — Sarcome lymphoblastique, d’emblée, de la mamelle (méme cas que la figure 
précédente) : le néoplasme est constitué par des cellules isolées possédant les 
caractéristiques morphologiques de lymphoblastes sarcomateux. (Gr. x 720.) 


activement la glande (fig. 3 et 4). Absence de toute métastase sur les 24 ganglions 
axillaires examinés au microscope. 


Cas n° 7, — Tumeur de la mamelle, d’évolution trés rapide, chez un homme d’age 
inconnu. Mort quelques semaines plus tard. 
Histologiquement (n° 8 828), il s’agit d’un sarcome lymphoblastique. 


Cas n° 8, — Tumeur du sein chez une femme d’dge inconnu, Biopsie. Amputa- 
tion mammaire totale. Evolution favorable se maintenant trois ans aprés. 

Histologiquement (n° 371 21), il s’agit d’un sarcome lymphoblastique de la variété 
lymphadénoide (terminologie de Gery et Bablet). 


3. Sarcomes histiocytaires. —- Le groupe des sarcomes histiocytaires 
de la mamelle est de loin le plus important de notre série, puisque sur 
un total de 30 sarcomes mammaires, nous comptons 14 sarcomes histio- 
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cytaires (dont 8 sarcomes d’emblée et 6 sarcomes sur tumeur fibro- 
épithéliale préexistante). 

Nous subdivisons les sarcomes histiocytaires en 3 variétés histo- 
logiques : sarcomes histiocytaires monomorphes ; sarcomes histiocy- 
taires polymorphes et gigantocellulaires ; sarcomes histiocytaires a 
évolution squelettogéne. 


Fic. 5. — Sarcome histiocytaire monomorphe, d’emblée, de la mamelle: le sarcome 


formé d’éléments fusiformes courts et trapus, a disposition tourbillonnante, 
envahit et détruit la glande et diffuse activement dans la graisse. (Gr. x 72.) 


A) Sarcomes histiocytaires monomorphes (6 cas). 


I. — Sarcomes mammaires d’emblée (2 cas) 


Cas n° 9, — Tumeur mobile a développement rapide, a peau sus-jacente sillonnée 
de gros vaisseaux, chez une femme de 36 ans. Mammectomie totale. Femme perdue 
de vue depuis. 

Histologiquement (n° 65 80), il s’agit d’un sarcome histiocytaire 4 petits éléments 
allongés et trapus, monomorphe, trés envahissant et diffus (fig. 5). 


Cas N° 10. — Tumeur mammaire chez une femme de 52 ans. Ablation large de la 
glande. Perdue de vue depuis. 
Histologiquement (n° 169 89), il s’agit d’un sarcome histiocytaire monomorphe. 
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II. —- Sarcomes mammaires sur tumeur fibro-épithéliale préexistante 
(4 cas) 


Cas n° 11. — Tumeur mammaire de la taille d’une noix, chez une femme de 53 ans, 
Excision de la tumeur. Ablation mammaire élargie ultérieure. Malade perdue de vue. 

Histologiquement (n° 116 06), il s’agit d’une tumeur phyllode, sur laquelle se 
développe un sarcome histiocytaire monomorphe envahissant la capsule de la tumeur 
et diffusant dans la graisse. 


Cas n° 12, — Evolution lente d’une petite tumeur mammaire gauche, chez une 
jeune fille de 19 ans. Ablation de la tumeur au bout de deux ans, suivie de deux rédi- 


dives successives a quelques mois d’intervalle. Un examen histologique aurait. 


montré chaque fois la structure d’un « adénome ». De nouvelles récidives locales 
sont suivies, un an plus tard, d’une mammectomie élargie. (La malade est alors 
Agée de 23 ans.) Nouvelles récidives locales et apparition, en un an, chez une malade 
cachectique, malgré la radiothérapie, de multiples métastases ganglionnaires et 
pulmonaires. Evolution totale de 5 ans. 

Histologiquement (piéce d’amputation mammaire n° 199 27 et rédicive locale 
n° 210 75), il s’agit d’un sarcome histiocytaire relativement monomorphe. 


Cas n° 13. — Tumeur mammaire de la taille d’une téte d’enfant, mobile, apparue 
dans les six mois suivant un accouchement chez une femme de 33 ans. Excision 
élargie de la tumeur bien limitée. Nouvelle grossesse. Récidive énorme de la tumeur 
six mois aprés l’ablation. Amputation mammaire élargie (poids de la piéce 2 140 g), 
‘Accouchement a terme. Mort quatre mois plus tard avec métastases pulmonaires, 
vertébrales et cutanées. Evolution totale de 16 mois. 

Histologiquement, la tumeur excisée (n° 388 76) correspond a une fumeur phyllode 
banale, sans le moindre signe histologique de malignité, mais 4 noyaux multiples 
et stroma relativement riche en cellules, La récidive (n° 411 25) s’est faite sous la 
forme d’un sarcome histiocytaire évident, généralement monomorphe. 


Cas n° 14, — Tumeur du sein gauche, de la taille d’un pamplemousse, partiel- 
lement kystique, chez une malade opérée un an auparavant pour épithélioma 
mammaire du cété opposé. Malade perdue de vue depuis. 

Histologiquement (n° 533 51), il s’agit d’une volumineuse fumeur phyllode, dont 
le stroma des végétations devient en une région de plus en plus dense, dépasse les 
limites de la tumeur fibro-épithéliale et envahit la glande mammaire sous forme 
d’un sarcome histiocytaire généralement monomorphe. 


B) Sarcomes histiocytaires polymorphes et gigantocellulaires (2 cas). 


Ces cas concernent des sarcomes mammaires d’emblée. 


Cas n° 15, — Tumeur du quadrant inféro-interne du sein droit, trés doulo ureuse, 
mobile, ayant atteint en quelques semaines la taille d’un pamplemousse, chez une 
malade de 73 ans. Mammectomie totale. Mort cing semaines plus tard. Pas de méta- 
stases a l’autopsie. 

Histologiquement (n° 572 75), il s’agit d’un sarcome histiocytaire polymorphe 
et gigantocellulaire, surinfecté, avec mastite suppurée. 


Cas n° 16. — Tumeur limitée, de la taille d’une prune, sous-mammaire a la palpa- 
tion, chez une femme de 48 ans, venue consulter pour un écoulement sanglant du 
mamelon. Pas d’adénopathies axillaires. Ablation large du sein. Perdue de vue. 

Histologiquement (n° 171 74), sarcome histiocytaire polymorphe et gigantocellu- 
laire (fig. 6), se disséminant déja par petits noyaux secondaires autour du foyer 
primitif. Notons la coincidence d’une galactocéle et d’un minuscule épithélioma 
au stade histologique sur la méme piéce opératoire, mais sans aucun rapport topo- 
graphique avec le sarcome. 
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C) Sarcomes histiocytaires a évolution squelettogéne (6 cas). 


Les sarcomes histiocytaires A évolution squelettogéne (chondroide, 
ostéoide ou méme squelettogéne complexe), parcellaire ou méme totale, 
sont relativement fréquents. Ils témoignent du potentiel squelettogéne 
total de Vhistiocyte tumoral. 

Nous admettons que les iflots cartilagineux et les travées osseuses 
formées naissent par métaplasie, et qu’il ne s’agit pas, contrairement 


Fic. 6. —- Sarcome histiocytaire polymorphe et gigantocellulaire, d’emblée de la 
mamelle ; les éléments de la tumeur sont extrémement Pg gee avec diffé- 


renciation de cellules géantes dont certaines (au centre de la microphotographie) 
contiennent des vacuoles claires dans leur cytoplasme. (Gr. x 360.) 


A ce que l’on a longtemps prétendu, de tumeurs dysgénétiques. Rappe- 
lons, A l’appui de cette affirmation, l’existence d’une ossification et 
dune chondrification {fréquentes dans les fibro-adénomes mammaires 
de la chienne, ainsi que les ostéochondrosarcomes expérimentaux 
obtenus chez le rat par greffes successives de fibro-adénomes mam- 
maires par Roussy et Guérin. 


Sarcome d’emblée (4 cas) 
Cas n° 17, — Deux ans aprés un hématome post-traumatique de la région mam- 


maire, chez une femme de 59 ans, il subsiste toujours une petite tuméfaction qui 
grossit brusquement avec rapidité jusqu’a atteindre la taille d’un poing. Ablation 
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large d’une tumeur 4a centre pseudokystique, nécrotique et hémorragique. Malade 
perdue de vue. 

Histologiquement (n° 239 89), il s’agit d’un sarcome histiocytaire polymorphe 
et gigantocellulaire, présentant une évolution chondromateuse parcellaire. 


Cas n° 18. — Tumeur du sein chez une femme d’age inconnu, Ablation mammaire, 
Suites ultérieures inconnues. 

Histologiquement (n° 9 436), il s’agit d’un sarcome histocytaire polymorphe et 
gigantocellulaire, présentant une évolution chondromateuse parcellaire. 


Fia. 7. — Sarcome squelettogéne complexe, d’emblée, de la mamelle : la tumeur partie)- 
lement fusocellulaire subit une évolution ostéoblastique et chondroblastique 
poussée. (Gr. xX 72.) 


Cas n° 19. — Tumeur de la mamelle chez une femme de 49 ans. Amputation large. 
Malade perdue de vue. 

Histologiquement (n° 440 61), il s’agit d’un sarcome histiocytaire polymorphe et 
gigantocellulaire, 4 évolution ostéoide parcellaire nette. 


Cas n° 20. — Tumeur mammaire gauche, de taille énorme, ulcérée au niveau 
du mamelon, évolutant depuis quatre mois chez une femme d’Age inconnu. Amputa- 
tion mammaire élargie. Malade perdue de vue. 

A Vexamen anatomo-pathologique, la piéce opératoire (1875 g) est formée, 
d’une part, par un énorme lipome banal (1 500 g), d’autre part, par un petit épi- 
thélioma malpighien prenant son origine dans la partie distale d’un gros galac- 
tophore, et enfin, par un sarcome largement ulcéré, de type histiocytaire, subissant 
presque partout une différenciation squelettogéne complexe poussée ; chondrobla- 
stique et surtout ostéoide (fig. 7). Des 6 ganglions axillaires examinés, un seul 
présentait deux petites métastases marginales du sarcome ostéoblastique. 
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Sarcomes sur tumeur fibro-épithéliale préexistante (2 cas). 


Cas N° 21, — Tumeur partiellement kystique, de la taille d’une téte de foetus 
a terme, du sein droit, apparue en un an chez une femme de 25 ans. Biopsie, suivie 
d’amputation mammaire élargie. Malade perdue de vue. 

Histologiquement (biopsie n° 173 44, piéce opératoire n° 174 20), il s’agit d’une 
volumineuse tumeur phyllode, dont le stroma des végétations prend l’aspect d’ur 
sarcome histiocytaire polymorphe et gigantocellulaire dépassant les limites de la 


Fic. 8. — Sarcome histiocytaire polymorphe a évolution chondroblastique, sur tumeur 
phyllode préexistante de la mamelle: Vévolution chondroblastique est typique ; 
il subsiste encore quelques tubes glandulaires de la mamelle (coin supérieur 
gauche). (Gr. x 130.) 


prolifération fibro-épithéliale et subissant par endroits une évolution chondroblas- 
tique nette et envahissant la glande mammaire (fig. 8). 


Cas N° 22, — Tumeur mammaire, en imposant cliniquement pour un cancer, 
sans adénopathies axillaires, évoluant depuis huit mois chez une femme de 53 ans. 
Amputation mammaire élargie. Guérison maintenue un an plus tard. 

Histologiquement (n° 562 81), il s’agit d’une tumeur phyllode presque entiérement 
nécrosée et partiellement calcifiée, au contact de laquelle se développe un sarcome 
histiocytaire relativement monomorphe, subissant une évolution ostéoblastique trés 
poussée, 


4. Sarcomes fibroblastiques. — Notre série d’observations personnelles 
compte 5 cas de sarcomes fibroblastiques, partant, l’un du tissu conjonc- 
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tif commun de la glande mammaire, et les 4 autres du stroma fibro- 
blastique d’une tumeur fibro-épithéliale préexistante. 


1. Sarcomes mammaires d’emblée (1 cas). 


Cas n° 23, — Assez petite tumeur sous-mamillaire, développée en six mois chez 
une femme d’dge inconnu. Biopsie, suivie d’une amputation large. Malade perdue 
de vue. 

Histologiquement (biopsie n° 7 369), piéce opératoire n° 7 379), il s’agit d’un 


ye 


Fic. 9. — Sarcome fibroblastique, d’emblée, de la¥mamelle : la tumeur formée d’élé- 
ments fusiformes, fasciculés, 4 potentiel fibroblastique envahit et détruit la 
glande mammaire dont il ne subsiste plus que de rares tubes (partie inférieure de 
la microphotographie). (Gr. x 175.) 


sarcome fibroblastique, fasciculé, extrémement diffus. Pas de métastases dans les 
ganglions axillaires (fig. 9). 


II. Sarcomes mammaires sur tumeur fibro-épithéliale préexistante 
(4 cas). 


Cas n° 24, — Tumeur du volume d’un poing d’adulte, saillant sous la peau lui- 
sante, mal limitée, développée dans le quadrant inféro-externe du sein gauche, chez 
une femme de 50 ans, en mauvais état général. Amputation large de la mamelle. 
Malade perdue de vue. 

A Vexamen anatomopathologique (n° 5 582), on retrouve une tumeur phyllode 
typique, dont certains axes se continuent directement avec un sarcome fibroblas- 
tique fasciculé formant une masse grosse comme une noix verte contigué a la tumeur 
fibro-épithéliale préexistante. Pas de métastases dans les ganglions axillaires. 


| 
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Cas no 25. — Tumeur de la taille d’un poing d’adulte, paraissant encapsulée, 
chez une femme de 40 ans. Mammectomie simple. Malade perdue de vue. 

Histologiquement (n° 8 115), il s’agit d’une fumeur phyllode, dont le stroma d’une 
des végétations se continue avec un sarcome fibroblastique fasciculé. 


CAs N° 26. — Chez une femme de 57, ans, opérée pour adénome mammaire, se 
développe, quelques mois plus tard, une récidive/de la taille d’une orange, encépha- 


Fic. 10. — Sarcome lipoblastique typique sur tumeur phyllode préexistante de la 
mamelle : sur la base d’une tumeur phyllode préexistante de la mamelle dont on 
reconnait les reliquats de végétations, s’est développé un sarcome lipoblastique 
typique par transformation du stroma de la tumeur fibro-épithéliale. (Gr. x 8.) 


loide, circonscrite. Biopsie. Amputation mammaire élargie. Guérison se maintenant 
depuis cing ans. 

Histologiquement (biopsie n° 350 57) piéce opératoire n° 352 18), il s’agit d’un 
sarcome fibroblastique fasciculé. 

Cas n° 27. —Tumeur du sein droit, évoluant depuis six mois, chez une femme de 
32 ans, déja amputeée il y a cing ans pour cancer de la mamelle gauche. Amputation 
type Halsted. Perdue de vue. 

Histologiquement (n° 455 54), il s’agit d’une tumeur phyllode, grosse comme un 
ceuf de poule, paraissant trés active, dont le stroma acquiert les caractéristiques du 
sarcome fibroblastique fasciculé, envahissant la glande mammaire attenante. 


5. Sarcome lipoblastique (1 cas). — Le sarcome lipoblastique de la 
mamelle semble étre rarissime (cas Lifvendahl par exemple). Nous 
n’en avons observé qu’un seul cas ; il s’était développé sur une tumeur 
phyllode préexistante. 
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Cas n° 28. — Hypertrophie mammaire gauche diffuse, a évolution lente depuis 
quatre ans, chez une malade de 54 ans, suivie de l’apparition et de la croissance 
rapide d’une tumeur circonscrite, mobile, atteignant rapidement la taille d’une 
téte d’enfant. Malade perdue de vue. 

Histologiquement (n° 340 67), il s’agit d’une tumeur phyllode, caractérisée par 
la prédominance des éléments mésenchymateux sur les épithéliaux et largement 
infiltrée par un sarcome lipoblastique typique (fig. 10 et 11). 


- 


Fig. 11. — Sarcome lipoblastique typique sur tumeur phyllode préexistante de la 
mamelle (méme cas que la figure précédente) : il s’agit effectivement d’éléments 


lipoblastiques typiques sarcomateux, trés irréguliers ou méme franchement 
monstrueux. (Gr. x 540.) 


6. Sarcomes musculaires (1 cas). —- Les sarcomes musculaires de la 
mamelle sont exceptionnels (cas de Govan, de Billroth). Nous rappor- 
tons un seul cas de sarcome rhabdomyoblastique, de type sarcome 
d’emblée, pour lequel nous admettons une origine myo-épithéliale, en 
nous basant sur l’existence de tous les intermédiaires entre la simple 
hyperplasie myo-épithéliale de la mastite chronique scléro-kystique, 
le stroma myoide de certains adénomes, la prolifération myomateuse 
autonome et, enfin, le sarcome musculaire avéré. 


Cas n° 29. — Tumeur située dans le prolongement axillaire de la glande mammaire 
gauche, chez une malade d’dge inconnu. Ablation totale de la mamelle. Malade 
perdue de vue depuis lors. 

Histologiquement (n° 149 34), il s’agit d’un sarcome rhabdomyoblastique aty- 
pique, avec de nombreuses cellules géantes en « araignée » (fig. 12), développé dans 
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la glande mammaire, sans connexion avec les muscles sous-jacents. Notons la 
coexistence d’un épithélioma spino-cellulaire de la peau sus-jacente. 


7. Sarcomes endothéliaux (1 cas). — Les sarcomes endothéliaux de la 
mamelle sont extrémement rares (cas de Borrmann, de Burton-Lee, 
d’Ewing). Nousen rapportons un seulcas, quiétait un sarcome d’embleée. 


Fic. 12. — Sarcome rhabdomyoblastique atypique, d’emblée, de la mamelle : tumeur 
extrémement polymorphe avec énormes monstruosités cellulaires ou mitotiques 
et présence de quelques cellules « araignées ». (Gr. x 140.) 


Cas n° 30. — Tumeur mammaire kystique, évoluant en un mois, chez une jeune 
fille de 21 ans, présentant par ailleurs un syndrome hémorragipare caractérisé. 
Excision large de la tumeur. Récidive locale trois mois plus tard. Amputation large 
de la mamelle qui est parsemée de nombreux nodules noirdtres hémorragiques, 
dont certains sont visibles sous la peau sous forme de taches violacées ou méme 
envahissent et ulcérent les téguments (fig. 13), Mort quelques semaines plus tard, 
avec signes de métastases pulmonaires et cérébrales. 

Histologiquement (tumeur excisée n° 546 01 et piéce d’amputation n° 561 96), 
il s’agit d’un sarcome endothélial extrémement diffus et envahissant, formé géné- 
ralement de nombreuses fentes vasculaires bordées d’un endothélium 4 éléments 
relativement réguliers et contenant souvent des hématies (fig. 14). 
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Fig. 13. — Sarcome endothélial, d’emblée, de la mamelle: a macrosco- 
pique de deux coupes de la piéce d’amputation. On constate la présence de 


noyaux tumoraux multiples de couleur d’hématome, profonds ou superficiels ; 
ces derniers peuvent s’ulcérer a la peau. 


Fic. 14. — Sarcome endothélial, d’emblée, de la mamelle (méme cas que la figure 
précédente) : la glande est envahie et partiellement détruite par une tumeur formée 
de multiples fentes vasculaires gorgées de sang. (Gr. x 72.) 
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DONNEES STATISTIQUES ET CLINIQUES 


Fréquence des sarcomes vrais de la mamelle 


Par rapport aux tumeurs malignes de la mamelle. — Sur un total 
d’un peu plus de 2 000 épithéliomas mammaires, nous avons trouvé 
30 cas de sarcomes vrais de la mamelle, soit une fréquence relative 
denviron 1,5 sarcome pour 100 épithéliomas. 


Par rapport aux sarcomes en général. —- Dans notre statistique, les 
sarcomes mammaires ne viennent qu’en 5° place, en nombre absolu, 
parmi les localisations des sarcomes en général, aprés les sarcomes des 
organes lymphoides (plus de 300), les sarcomes osseux (230), les sar- 
comes de l’utérus (61) et les sarcomes de l’estomac (35), au méme rang 
que les sarcomes de la peau (30). 


Sexe. — Les sarcomes mammaires sont beaucoup plus fréquents en 
valeur absolue chez la femme que chez l’homme. Nous en relevons, en 
effet, 29 cas chez la femme contre un seul masculin. 


Age. — Ne connaissant l’4ge que de 22 de nos 30 malades, il convient 
de considérer nos données avec une certaine prudence. L’évolution 
clinique de nos sarcomes mammaires étant relativement rapide, nous 
confondons arbitrairement l’Age des malades au moment de |’évolution 
du sarcome avec celui de l’ablation chirurgicale. 

Les dges extrémes que nous avons observés, sont de 21 ans d’une part, 
et 73 ans d’autre part. 

L’dge moyen, pour autant qu'il soit significatif dans la statistique 
présentée, est de 48 ans pour les sarcomes mammaires en général, 
de 53 ans pour les sarcomes d’emblée, et de 43 ans pour les sarcomes 
sur tumeur phyllode. 

Les cas les plus nombreux de sarcomes mammaires, soit 16 cas, 
sur 22, évoluent aprés 45 ans. 

Parmi les cas observés avant 45 ans, 2 seulement appartiennent au 
groupe des sarcomes d’emblée, alors que 4 font partie du groupe des 
sarcomes développés sur tumeur phyllode. 

Il semble permis d’en déduire que le sarcome primitif de la mamelle 
peut s’observer chez la femme 4 tout Age a partir de la puberté, mais 
qu'il se développe de préférence aprés la quarantaine. 


Evolution des sarcomes mammaires. —— L’évolution préopératoire des 
sarcomes mammaires se caractérise par sa rapidité : en quelques 
semaines, ou en trés peu de mois, les malades voient apparaitre une 
tumeur de croissance trés rapide, atteignant souvent au moment de 
Vintervention un volume important. 

Quant 4 l’évolution postopératoire éloignée, nous ne pouvons nous en 
faire qu’une opinion trés incompléte. Pour de trop nombreux cas, en 
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effet, les suites ultérieures nous sont inconnues, beaucoup d’opérées 
ont été perdues de vue du fait de l’évacuation et de la guerre ; pour 
d’autres, le recul dont nous disposons est encore insuffisant. 

Quoi qu’il en soit, l’évolution de certains de ces sarcomes est extré- 
mement rapide : par exemple mort aprés quelques mois par généralisa- 
tion dans un sarcome mammaire d’emblée réticulaire, et dans un sar- 
come mammaire d’emblée endothélial ; par exemple mort aprés un A 
deux ans par généralisation, dans 2 cas de sarcomes mammaires histio- 
cytaires développés sur tumeur phyllode préexistante. D’autres obser- 
vations fournissent cependant la preuve d’une guérison se maintenant, 
par exemple depuis cing ans dans un cas de sarcome mammaire fibro- 
blastique, développé sur tumeur préexistante. 


COMMENTAIRES 


Des multiples problémes que pose l’existence des sarcomes vrais de 
la mamelle, nous n’en retiendrons que deux : celui de l’origine des 
sarcomes histiocytaires de la mamelle, et celui des rapports entre la 
tumeur phyllode et le sarcome mammaire. 


Origine du sarcome histiocytaire de la mamelle. —- Nous avons vu que, 
de toutes les variétés histologiques, c’est le sarcome histiocytaire qui 
constitue la plus fréquente, puisque sur un total de 30 cas, nous en 
observons 14, soit prés de 50 p. 100. Cette fréquence du sarcome de 
type histiocytaire dans la mamelle s’oppose a la rareté relative de cette 
forme dans le tissu conjonctif banal, tissu sous-cutané par exemple ; 
elle doit donc faire poser la question de l’origine précise du sarcome 
histiocytaire de la mamelle. 

L’histologie et V’histophysiologie nous montrent qu’il existe dans la 
glande mammaire deux variétés de tissu conjonctif : d’une part, un 
tissu fibro-vasculaire et adipeux, et, d’autre part, un mésenchyme 
spécial de morphologie histiocytaire, réparti en couches minces autour 
des alvéoles glandulaires. Du point de vue histo-pathologique, Je 
comportement de ce tissu conjonctif spécial périalvéolaire est égale- 
ment particulier : on le voit par exemple réagir de maniére élective 
pour fournir 4 lui seul la composante mésoblastique de certains pro- 
cessus hyperplasiques (hyperplasie adénomateuse essentielle) ou de 
certaines tumeurs fibro-épithéliales bénignes (certaines tumeurs phyl- 
lodes). 

Il est donc parfaitement possible d’individualiser le conjonctif histio- 
cytaire périalvéolaire en tant qu’entité tissulaire, et nous croyons qu’il 
est légitime d’admettre que c’est précisément cette portion mésenchy- 


mateuse qui est a l’origine de la plupart des sarcomes histiocytaires de 
la mamelle. 
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Sarcome mammaire et tumeur phyllode. — Notre série de 30 sarcomes 
mammaires a montré onze fois la coexistence ou la succession d’une 
tumeur phyllode et d’un sarcome mammaire primitif. Or, pendant ce 
méme laps de temps, nous avons observé un total de 71 tumeurs phyl- 
lodes. La fréquence de cette association semble exclure formellement 
la simple coincidence des deux lésions. 

Rappelons également que l’abaissement de dix ans de l’4ge moyen 
d’apparition du sarcome sur tumeur phyllode préexistante par oppo- 
sition 4 celui du sarcome d’emblée (43 au lieu de 53), est en faveur d’un 
rapport existant entre la tumeur phyllode et le sarcome. 

Est-il possible de préciser la nature de ce rapport ? Nous croyons 
pouvoir affirmer qu’on a affaire dans ces cas avec la transformation 
sarcomateuse progressive du stroma de la tumeur phyllode préexis- 
tante. Dans deux observations particuliérement favorables (n° 24 et 
n° 27), nous assistons, sur les préparations histologiques, a la transfor- 
mation sarcomateuse in situ du stroma de certaines végétations de la 
tumeur phyllode. La notion de la bénignité constante des tumeurs 
phyllodes devrait donc étre révisée. 


CONCLUSIONS 


Analyse de 30 observations personnelles de sarcomes vrais primitifs 
de la mamelle. 

Du point de vue pathogénique, il convient de distinguer le sarcome 
mammaire d’emblée (développé sur une glande préalablement banale) : 
19 cas, soit les 2/3, du sarcome mammaire développé sur tumeur fibro- 
épithéliale bénigne préexistante (tumeur phyllode en général) : 11 cas, 
soit le 1/3. Il s’agit dans ces derniers cas de la transformation sarco- 
mateuse du stroma des végétations de la tumeur phyllode préexistante. 

Du point de vue histopathologique, et par ordre de fréquence, les 
sarcomes mammaires se classent en : 


Sarcomes histiocytaires (14 cas, soit presque la moitié des cas). 
Sarcomes leucocytaires (6 cas). 

Sarcomes fibroblastiques (5 cas). 

Sarcomes réticulaires (2 cas). 

Sarcome musculaire (1 cas). 

Sarcome lipoblastique (1 cas). 

Sarcome endothélial (1 cas). 


L’origine du sarcome histiocytaire, qui, dans certains cas, présente 
une évolution squelettogéne plus ou moins marquée, nous parait 
résider dans le tissu histiocytaire spécialisé périalvéolaire de la glande 
mammaire. 

On peut estimer la fréquence du sarcome vrai de la mamelle a 
1,5 sarcome pour 100 épithéliomas mammaires. 
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Les sarcomes mammaires sont infiniment plus fréquents chez la 
femme (29 cas) que chez l’homme (1 cas de sarcome lymphoblastique). 

Le sarcome mammaire peut se voir 4 tout Age, 4 partir de la puberté, 
sa fréquence augmente cependant notablement aprés 45 ans. L’Age 
moyen d’apparition du sarcome d’emblée est plus élevé que celui du 
sarcome sur tumeur phyllode préexistante (53 contre 43 ans). 

L’évolution clinique du sarcome mammaire est rapide. Elle aboutit 
en quelques mois 4 la formation d’une tumeur généralement trés volu- 
mineuse. 

Travail de l'Institut d’ Anatomie Pathologique 
de la Faculté de Médecine de Strasbourg. 
(Directeur : L. Géry.) 
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Contréle expérimental du produit dénommé « 816 » 


PAR 


Mv F, LACOUR 


L’ Institut de Recherches sur le Cancer « Gustave-Roussy » donne 
la possibilité 4 tous les chercheurs indépendants d’essayer une théra- 
peutique anticancéreuse supposée active. 

Un plan d’expériences étant établi en accord avec le protagoniste 


du nouveau médica- 
ment, les recherches de 
contréle doivent étre 
exécutées dans les lo- 
caux et sous la surveil- 
lance travailleurs 
de I’ Institut. 

La composition du 
produit doit étre com- 
muniquée. 

Les résultats bons ou 
mauvais seront publiés. 

Nous avons eu l’occa- 
sion, a la suite de cette 
proposition faite publi- 
quement par le Pt Ch. 
Oberling, d’essayer les 
effets du produit « 816 » 
sur Pépithélioma utérin 
transplantable du rat en 
accord avec M. Estri- 
peaut, l’auteur de ce 
méme composé. 

Les expériences ont 
été conduites dela facon 
suivante : 


Série I. — Pour étu- 
dier Veffet prophylac- 
tique du produit, 10 rats 
femelles normaux ont 


Série I. Série II. Série 


Fic. 1. — Tableau des tumeurs : 
dessins a l’échelle réduite a 1 /6. 


I. Colonne de gauche : série préventive. — II. Colonne 


du milieu: série curative. — III. Colonne de 
droite: série témoin. 
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recu une injection sous-cutanée de 0,2 cm* de «816» pendant huit jours. 
Ce n’est que quarante-huit heures aprés la derniére injection qu’ils ont 
été greffés sous la peau avec un fragment de l’épithélioma utérin. 


Série IJ.— Dans un but curatif, 10 rats (femelles) normaux greffés 
le méme jour que les précédents ont regu a partir du septiéme jour 
apres la greffe une injection journaliére sous-cutanée de 0,2 cm? de 
« 816 » jusqu’a leur mort. 


Série III. — Enfin atitre de contréle 10 rats femelles normaux furent 
grefiés en méme temps et n’ont recu aucun traitement. 

Tous les animaux des 3 lots sont morts porteurs d’une tumeur dor- 
sale, dont le volume allait de celui d’une amande 4a celui d’un ceuf. 
L’évolution a suivi une progression constante et il n’y a pas eu de 
regression ni de transformation kystique. Ils présentaient tous sans 
exception des métastases ganglionnaires inguinales, axillaires et abdo- 
minales. 

Le temps moyen d’évolution de ces tumeurs a été de 32,1 j 
dans la série I; de 30,3 j dans la série II; et de 30,6 jours chez les 
témoins. 


Le composé « 816 » est donc resté sans aucun effet sur l’épithélioma 
utérin transplantable tant du point de vue prophylactique que curatif. 


(Travail de V Institut de Recherches sur le Cancer « Gustave-Roussy. » 
Directeur ; OBERLING.) 


Epithélioma verruqueux de la cavité buccale 
(Présentation de cinq observations) 


PAR 


Emile GAUMOND et Carlton AUGER 


Certains cancers, en raison de leur siége, de la difficulté de leur dia- 
gnostic ou deleurrésistance spéciale aux traitements usuels, revétent des 
caractéres de gravité particuliére. Les cinq observations rapportées 
ici feront voir les problémes de diagnostic et de traitement couram- 
ment rencontrés dans une variété un peu particuliére d’épithélioma de 
la cavité buccale. 

D’aprés Ackerman et Regato, 5 p. 100 de toutes les tumeurs malignes 
se rencontrent a la cavité buccale. La majorité sont des épithéliomas 
malpighiens, qui prennent, suivant le cas, la forme d’une tumeur végé- 
tante ou d’une tumeur infiltrante et ulcérée. A cété de ces formes 
communes, il y a toutefois une forme particuliére qui est décrite par 
les auteurs américains sous le nom d’épithélioma verruqueux. 

Ce type d’épithélioma siége de préférence sur le rebord alvéolaire, 
la joue ou le palais. Il n’apparait pratiquement jamais a la langue. 
On le rencontre plutét chez des gens Agés et plus fréquemment chez 
Vhomme que chez la femme : ceci dans la proportion de 10 4 1. Cette 
variété de cancer serait également plus fréquente chez les chiqueurs. 
Dans le sud des Indes, aux Philippines, 4 Ceylan, en Malaisie, en Indo- 
chine et au Siam, la fréquence en serait relativement élevée. Aux Phi- 
lippines, les femmes, qui ont Vhabitude de chiquer la noix de bétel, 
seraient méme beaucoup plus souvent atteintes de ce cancer que les 
hommes 

Un intérét particulier de ce type de néoplasme vient du fait que 
Vimage histopathologique, méme sur des biopsies répétées, est souvent 
interprétée comme celle d’une lésion précancéreuse. Le clinicien est 
souvent plus apte a soupconner la nature maligne de la lésion que l’his- 
topathologiste. C’est ici que la collaboration entre clinicien et patholo- 
giste est de grande importance. Chacun fera bénéficier l’autre de ses 
connaissances pour en arriver, plus rapidement, surtout quand les 
mémes cas se répétent, a un diagnostic précis. 

Les manifestations cliniques de l’épithélioma verruqueux de la cavité 
buccale sont toujours sensiblement les mémes. Les malades peuvent 
présenter des douleurs variées, parfois sous la forme d’otalgies ou de 
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génes a la mastication. Ces douleurs ne sont jamais intenses et ne por- 
tent guére les malades a consulter tét. Quelquefois ils voient d’abord le 
dentiste, croyant que leurs troubles sont en rapport avec leurs dents. 
En général, ils se présentent chez le médecin quand la lésion est assez 
étendue. Au premier examen, dans quelques cas, une plaque de leuco- 
plasie est encore visible. Les lésions néoplasiques débutent au rebord 
alvéolaire, sur la joue et quelquefois au palais, prés de la gencive et ont 
un aspect trés curieux. Elles apparaissent comme un placard de teinte 
blanc grisatre, entouré d’un pointillé ressemblant a de fines aphtes. 
Le placard lui-méme est super- 
ficiel, tres légérement surélevé 
et granuleux. Nous n’avons pas 
eu l’occasion de voir les lésions 
au début, mais nous avons 
Vimpression qu’elles doivent 
avoir les mémes caractéres. La 
tumeur envahit lentement de 
proche en proche et reste en 
apparence superficielle. Aprés 
quelque temps, il arrive parfois 
que la lésion perfore le palais. 
Le malade meurt alors dans un 
état de cachexie, le plus sou- 
vent sans avoir eu de grandes 


Fie. 1. — Epithélioma verruqueux du 
palais chez un homme de 78 ans (5¢obser- douleurs et généralement sans 


vation). présenter d’adénopathies. A la 


phase terminale, dans plusieurs 
cas, une infection secondaire s’ajoute. L’haleine dégage une odeur désa- 
gréable qui incommode grandement le malade, lui fait perdre l’appétit 
et le fait succomber un peu plus tét. 

Rien dans les caracteéres cliniques ne rappelle l’épithélioma habituel 
de la cavité buccale. Il n’y a pas, sauf peut-étre tout a fait a la fin, 
d@ulcération visible. La lésion n’a pas ce bourrelet dur qui caractérise 
l’épithélioma banal de la bouche et le malade ne ressent pas ces dou- 
leurs tenaces si difficiles 4 soulager. L’évolution se fait lentement, pro- 
gressivement, en nappe, donnant toujours pendant trés longtemps 
l’impression d’une lésion superficielle. 

Les caractéres histologiques de ces épithéliomas verruqueux sont 
également trés différents de ceux des formes communes de 1’épithé- 
lioma de la cavité buccale. L’aspect, A premiére vue, est celui d’une 
lésion hyperplasique, suivant les cas, de type verruqueux (fig. 3), 
papillomateux (fig. 4) ou condylomateux (fig. 1). Les boyaux spino- 
cellulaires sont tous en continuité les uns avec les autres et avec 
l’épithélium de surface; ils sont formés de cellules réguliéres et 
typiques et présentent tous des limites précises avec une membrane 
basale généralement continue. Les mitoses sont peu nombreuses et 
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au contact des travées néoplasiques il y a un infiltrat cellulaire 
important. 


L'intensité de Vhyperplasie épithéliale, cependant, et son irrégularité 


Fic. 2. — H. D., 171 
(2° observation), 
Plage d’aspect con- 
dylomateux. Héma- 
lun, phloxine, sa- 
fran. Gros x 25, 


lig. H. D., 2499 
(3° observation). 
Foyer d’aspect ver- 
ruqueux. Hémalun, 
phloxine, safran., 
Gros. x 25 


laissent soupconner lanature maligne dela lésion. Sonagressivit é est signée 
par le fait queles boyaux cellulaires s’enfoncent nettement en profondeur 
(fig. 5) ou du moins dépassent toujours largement le niveau inférieur de 
la muqueuse saine du voisinage. Dans quelques rares cas, le diagnostic 
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d’épithélioma est rendu plus facile par la présence de quelques petites 
plages cellulaires franchement atypiques ou de quelques flots cellu- 
laires détachés et plus profonds, a caractéres nettement envahissants. 


Fic. 4. — H. D., 2222 
observation). 
Plage pseudo-papil- 
lomateuse. Héma- 
lun, phloxine, sa- 
fran. Gros. x 25 


Fig. 5. — H. D., 2222 
(4¢ observation). 
Boyaux néopla- 
siques_ s’infiltrant 
sous la muqueuse. 
Hémalun, phloxine, 
safran. Gros. x 25. 


Dans les cing observations qui font le sujet de ce rapport, tous les 
malades, dont 4 hommes et 1 femme (la troisitme observation), ont 
montré des lésions avec les mémes caractéres que ceux qui viennent 
d’étre décrits. 
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Pour mieux illustrer les difficultés de diagnostic inhérents aux épithé- 
liomas verruqueux de la cavité buccale, nous rapportons briévement 
ces observations telles qu’elles apparaissent dans nos dossiers. Il devient 
alors évident que l’expérience facilite énormément le diagnostic de ces 
tumeurs. Les nombreux prélévements histologiques dans ces 5 cas ont 
été réétudiés et nous sommes convaincus qu’ils représentent tous une 
méme entité pathologique : l’épithélioma verruqueux buccal. 


PREMIERE OBSERVATION 


J. B..., Agé de 57 ans, est admis 4 l’H6tel-Dieu de Québec le 11 septembre 1945. 
Ses antécédents n’offrent rien de particulier et le Kiine, dans le sang, est négatif. 

Souftrant de douleurs quoique peu prononcées au maxillaire inférieur droit, le 
malade s’est fait extraire quelques dents il y a un mois. 

A examen, il y a une tumeur légérement bourgeonnante sur le bord interne de la 
gencive inférieure du cété droit. Une biopsie est faite immédiatement et le rapport 
se lit comme suit (H. D. 23745, Dt L. Berger). Le prélévement est constitué par 
une muqueuse pavimenteuse stratifiée trés hyperplasique, dont les éléments spino- 
cellulaires assez irréguliéres, mais peu atypiques, infiltrent modérément en profon- 
deur et restent en continuité les uns avec les autres, Le stroma présente une infil- 
tration lymphoplasmocytaire assez marquée et partiellement hémorragique. L’ aspect 
peut a la rigueur étre considéré comme précancéreux, mais il n’y a aucun caractére 
permettant de conclure a un épithélioma constitué. II serait ala rigueur compatible 
avec la zone avoisinante a ur épithélioma, mais d’un autre cétél’aspect général nous 
rappelle celui d’une lésion que nous avons vu regresser par la thérapeutique anti- 
syphilitique. Une nouvelle biopsie faite 4 un autre endroit de la tumeur permettrait 
peut-étre de trancher le diagnostic. 

Une radiographie laisse voir une perte de substance osseuse a la région moyenne 
du rebord alvéolaire du maxillaire inférieur droit, constatation qui n’a toutefois 
qu'une valeur relative, vu que le malade a eu une exérése dentaire un mois aupa- 
ravant. 

Le 20 septembre, une nouvelle biopsie est pratiquée, en méme temps qu’une élec- 
trocoagulation aprés ablation de la tumeur et d’esquilles osseuses. Dans sa demande 
d’examen histologiquve, le clinicien note qu’il s’agit probablement d’un épithélioma 
gingival ayant envahi le maxillaire inférieur, mais le rapport histopathologique se 
lit (H. D. 23788, Dt L. Berger). Le prélévement présente sensiblement le méme 
aspect fondamental que celui de la biopsie précédente, mais le stroma est plus abon- 
damment infiltré de lymphocytes, de plasmocytes et de polynucléaires en partie 
éosinophiles et contient quelques foyers hémorragiques. L’aspect de la muqueuse 
est encore celui d’une lésion précancéreuse, sans malignité actuelle. Il rappelle de 
prés celui de certaines mycoses, mais nous avons recherché sans succés des éléments 
levuriformes ou mycéliens. 

Le malade quitte I’hépital le 1¢* octobre pour y revenir le 14 décembre. On con- 
state alors une lésion verruqueuse qui s’étend de l’angle postérieur al’angle antérieur 
du maxillaire. Le plancher de la bouche est envahi sur une distance de 1 centimétre 
et la muqueuse de la joue sur prés de 2 centimétres. Le chirurgien (Dt F. Roy) fait 
une résection partielle du maxillaire inférieur droit et porte 4 nouveau le diagnostic 
clinique d’épithélioma. Cette fois, le rapport histopathologique se lit ainsi (H. D. 
2444, Dt L. Berger). Il s’agit d’une tumeur présentant en majeure partie les carac- 
téres des biopsies antérieures (d’une lésion essentiellement précancéreuse) dont tous 
les éléments sont encore en continuité avec la muqueuse buccale ; sur deux endroits, 
cependant, la tumeur pénétre assez loin en profondeur et présente des éléments 
nettement détachés, qui correspondent manifestement a une évolution maligne. 
Les ganglions régionaux et la sous-maxillaire sont dépourvus de tout élément 
néoplasique. 
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Le malade recoit 3 000 r de rcentgenthérapie et quitte l’hépital le 17 janvier 1946 
n’éprouvant plus aucun trouble. 

Le malade est revu en 1947 et une der niére fois en aoiit 1948. Il se porte trés bien, 
travaille comme bicheron et ne présente aucun signe de récidive. Ce patient n’a 
pas été revu depuis, mais nous avons raison de croire qu’il n’est pas décédé, 


DEUXIEME OBSERVATION 


M. C. L..., Agé de 83 ans, est hospitalisé le 2 avril 1946 pour une excroissance appa- 
rueil y a huit mois a la région médiane du sillon gingivo-labial inférieur. Le malade 
est dans un état physique satisfaisant. I] n’a plus de dents et ne porte pas de pro- 
théses. Depuis douze ans, il ne fume plus et il n’a jamais chiqué de tabac. 

Le B.-W. et le Kahn sont négatifs dans le sang et l’azotémie est de 0,42 g p. 100. 

Le chirurgien (Dt F. Roy), aprés section médiane de la lévre, enléve totalement 
la lésion et fait une résection du tiers du diamétre de la partie antérieure du maxil- 
laire inférieur. 

Le rapport histologique sur les tissus enlevés est le suivant (H. D. 171). Hyper- 
plasie papillomateuse et par endroits condylomateuse (fig. 2) de la muqueuse buc- 
cale, sans indice de malignité dans les tissus examinés, mais de nature trés probable- 
ment précancéreuse. 

Aprés des suites opératoires normales, ce patient quitte l’hépital huit jours aprés 
Vintervention. Revu en février 1951, il est relativement bien pour ses 88 ans et ne 
présente ni récidive, ni métastase. 


TROISIEME OBSERVATION 


M™eL. D..., Agée de 76 ans, est admise 4 I’ Hétel-Dieu de Québec, le 16 juillet 1946. 
Son médecin l’avait dirigée 4 ’hépital pour traitement d’un épithélioma de la bouche. 
A lexamen, un large placard, un peu grisatre, soulevé, légérement bourgeonnant 
et indolore envahit la moitié antérieure de la vote palatine. Cette malade présente 
un état général satisfaisant. Elle porte des prothéses dentaires supérieures et 
inférieures. Le Kline dans le sang est négatif. 

Une biopsie de la lésion est pratiquée et le rapport histologique se lit (H. D. 914). 
Le fragment est constitué par une muqueuse qui présente une hyperplasie verruco- 
papillomateuse trés intense. Les cellules hyperplasiques sont trés réguliéres et il 
y a peu de mitoses ; tous les boyaux épithéliaux sont en continuité avec la surface 
et sont pourvus partout d’une basale continue. La lésion, en autant qu’on peut le 
juger sur le prélévement examiné, doit étre considérée comme une lésion précan- 
céreuse. 

Aprés un traitement de roentgenthérapie (3 000 r) la malade quitte I’hdépital, 
le 4 aoat 1946. Elle y revient le 1¢* octobre de la méme année se plaignant de douleurs 
a la déglutition avec irradiations 4 l’aile droite du nez et au cou du méme cété. 
A Vexamen, une excroissance blanc grisatre, cartonnée et rude au toucher, occupe 
la région antérieure de la votite palatine sur une étendue de 2,5 cm. Aprés une appli- 
cation de radium (840 mgh) la patiente 4 nouveau retourne chez elle, mais comme la 
lésion continue de s’agrandir, elle revient pour une troisiéme hospitalisation, le 
7 décembre suivant. 

A ce moment une deuxiéme biopsie est faite avec le résultat suivant (H. D. 1920). 
Le prélévement est constitué par un fragment superficiel d’une lésion verruco- 
papillomateuse de la muqueuse buccale. Les cellules hyperplasiques sont relati- 
vement typiques et ce que l’on voit des boyaux est en continuité avec la surface. 
Puisqu’il n’y a pas de zone profonde sur le prélévement, il est impossible de juger 
du degré d’envahissement de la tumeur et par conséquent de se prononcer sur la 
nature bénigne ou maligne de la lésion. L’examen ne permettant pas de conclusion, 
une troisiéme biopsie est pratiquée (H. D. 1987). Le fragment examiné présente 
une hyperplasie verruco-papillomateuse de la muqueuse qui est partiellement épi- 
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dermisée. Tous les boyaux épithéliaux sont constitués par des cellules assez régu- 
lieres et typiques, présentant peu de mitoses, et sont encore en continuité avec la 
surface. Au niveau du chorion il y a par endroits une légére infiltration lympho- 
plasmocytaire. Il n’y a aucun caractére net de malignité actuelle, mais la lésion 
devrait étre considérée comme une lésion précancéreuse et traitée comme un épi- 
thélioma au début. La lésion est détruite par électrocoagulation et la malade quitte 
Vhépital aprés un séjour de dix-neuf jours. Deux mois plus tard, le 26 février, elle 
est réadmise. La tumeur progresse toujours. Une ablation chirurgicale extensive de 
la lésion est faite et la tumeur, qui a un diamétre d’environ 4 centimetres, est étudiée 
en entier au point de vue microscopique. Le rapport histo-pathologique se lit 
comme suit (H. D. 2499). Il s’agit d’une hyperplasie marquée et trés irréguliére 
de la muqueuse buccale dont tous les éléments semblent étre encore en continuité 
avec la surface (fig. 3). Les cellules hyperplasiques sont assez typiques et présentent 
par endroits plusieurs mitoses ; la basale est partout conservée. Le chorion est modé- 
rément scléreux et contient par endroits une légére infiltration lymphoplasmocy- 
taire. L’aspect de la lésion correspond sinon a un épithélioma grade 1, du moins a 
celui d’une lésion précancéreuse. 

La patiente revient 4 l’hépital pour quatre jours, le 10 mai 1947. A la voite 
palatine il ne persiste plus qu’un bourgeon charnu, qui est traité par des attouche- 
ments au chlorure de zinc. De nouveau, le 21 juillet, la malade est de retour. Une 
lésion superficielle d’environ 2,5 cm occupe la moitié antérieure du palais. Les carac- 
téres sont les mémes qu’au début et il s’agit manifestement d’une récidive, alors 
que deux mois auparavant tout semblait guéri. {1 y a toutefois en plus une petite 
fistule 4 la partie antérolatérale droite de l’arcade dentaire. Cette fistule communique 
avec les fosses nasales, livrant passage aux liquides ingérés. Une électrocoagulation 
de toute la lésion est faite. La malade quitte l’hépital quatre jours aprés son entrée. 
Elle y revient le 23 février suivant pour une nouvelle électrocoagulation et a l’exa- 
men de la bouche les mémes constatations sont faites. La lésion ne saigne jamais et 
est toujours verruqueuse, semble étre constituée d’une agglomération de petits 
points grisAtres en téte d’épingles. 

Le 23 aoit 1948, la malade est hospitalisée pour une derniére fois. L’état géné- 
ral, qui s’est bien maintenu depuis le début, commence maintenant a fléchir. La 
tumeur commence a gagner le palais mou. Un deuxiéme traitement de roentgenthé- 
rapie (3 000 r) est administré. Le 1° novembre, six mois aprés son dernier séjour a 
Vhépital, la malade décéde dans un état de cachexie. 

La durée totale de la maladie a été approximativement de trois ans. Hospitalisée 
a sept reprises, cette malade a recu deux séries de roentgenthérapie de 3 000 r 
chacune, 840 mgh de curiethérapie, une cure chirurgicale et trois électrocoagula- 
tions, qui n’ont pu enrayer l’évolution de la tumeur. 


QUATRIEME OBSERVATION 


M. A..., A4gé de 69 ans, vient consulter pour la premiére fois a l’H6tel-Dieu, le 
2 octobre 1940. 

Il présente 4 ce moment une petite tumeur exulcérée de la lévre inférieure a la 
partie cutanéo-muqueuse. Un diagnostic clinique d’épithéhoma est porté par le 
Dr R. Mayrand et le malade recoit un traitement de curiethérapie (1 800 mgh). 

Le malade n’est revu que le 22 janvier 1947. La lévre inférieure est absolument 
libre de toute lésion et il n’y a pas d’adénopathie. Il vient consulter cette fois pour 
une tuméfaction bosselée, bourgeonnante, irréguliére, non douloureuse, siégeant 
au niveau du palais dur, se prolongeant au palais mou et a la gencive supérieure 
droite. A la périphérie de la tumeur, qui est de la dimension d’une petite paume de 
main, on voit quelques lésions libres entourées de muqueuse normale. Ces lésions 
sont de la dimension d’une grosse téte d’épingle, blanc grisAtre, d’aspect superficiel, 
ressemblant d’assez prés a des aphtes. 

Le rapport de la premiére biopsie se lit (H. D. 2132). Il s’agit d’une hyperplasie 
papillomateuse de la muqueuse buccale. Tous les boyaux épithéliaux sont en conti- 
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nuité avec la surface, Présence d’assez nombreuses mitoses et d’un liséré lympho- 
plasmocytaire sous-épithélial. La lésion doit étre considérée comme précancéreuse, 

Une seconde biopsie, dix jours plus tard, est concluante (H. D. 2222). La tumeur 
est constituée par une hyperplasie papillomateuse trés marquée et une hyperpara- 
kératose de la muqueuse buccale. Les cellules hyperplasiques sont assez typiques et 
tous les boyaux cellulaires semblent étre encore en continuité avec la surface et 
présenter une basale conservée ; ils sont généralement entourés d’une réaction 
lympho-plasmocytaire assez marquée. L’aspect de l’ensemble de la lésion corres- 
pond assez bien a celui de la biopsie précédente. L’envahissement trés net des boyaux 
néoplasiques en profondeur (fig. 5) et la présence de quelques foyers plus atypiques 
et a caractére plus malin permettent de conclure a la nature épithéliomateuse de la 
lésion (épithélioma grade 1). 

La lésion est enlevée chirurgicalement. Une électrocoagulation termine l’inter- 
vention qui n’a pu étre compléte car 4 un endroit le palais est perforé. Le malade 
recoit de la curiethérapie en février 1947 (1260 mgh) et en mai (1440 mgh). Malgré 
cette thérapeutique la lésion, qui semble vouloir disparaitre aprés les traitements, 
récidive et s’étend davantage. En janvier 1948 le patient recoit 3 300 r de roent- 
genthérapie et meurt le 16 juillet 1948 de cachexie cancéreuse. 

Ce malade avait cessé de fumer dans ces derniéres années et n’avait jamais chiqué, 


CINQUIEME OBSERVATION 


M. L..., Agé de 73 ans, le 27 mars 1945, vient a l’H6tel-Dieu de Québec pour dou- 
leurs a la langue. On constate a la face latérale droite de la langue une tuméfaction 
avec légére ulcération. Le diagnostic clinique et histologique est celui d’épithé- 
lioma spinocellulaire. Le Kline est négatif dans le sang. Le malade recoit alors 
1152 mgh de curiethérapie et quitte l’hépital sept jours plus tard. Il est revu a 
différents intervalles en 1945, 46, 47, 48 et finalement le 4 octobre 1949 et ne pré- 
sente aucune récidive. 

En décembre 1949 le malade se présente de nouveau et l’on constate au maxillaire 
supérieur droit, débordant un peu sur le palais, une nouvelle tuméfaction mame- 
jonnée, grisdtre, d’aspect aphteux. Le médecin qui voit le malade a ce moment 
porte le diagnostic de blastomycose avec possibilité qu’il s’agisse aussi d’épithé- 
lioma. Le patient recoit 3 000 r de roentgenthérapie. 

Le 9 aodt 1950 le malade est vu par l’un de nous. Il présente un large placard de 
la gencive supérieure droite et de la moitié droite du palais dur, empiétant sur le 
palais mou, avec toujours le méme aspect grisatre, mamelonné et aphtoide (fig. 1). 
Instruits des cas précédents, nous portons immédiatement le diagnostic d’épithé- 
lioma verruqueux. 

Une biopsie de la gencive et du palais est faite et le rapport histopathologique 
(H. D. 23456) indique que les deux prélévements présentent une hyperplasie verru- 
queuse intense et irréguliére de la muqueuse. Au niveau du palais, la membrane 
basale par endroits fait défaut et la lésion correspond a un épithélioma grade 1. 

Le Kline dans le sang est de nouveau négatif. 

Le malade recoit alors tant sur le maxillaire supérieur droit qu’a la voiite pala- 
tine, une dose totale de 4 800r de reentgenthérapie. Malgré cette thérapeutique, 
le néoplasme progresse, s’étend graduellement a tout le palais et s’ulcére ; le malade 
décéde dans un état de cachexie le 7 janvier 1951. Une autopsie a été refusée. 

Dans ce cas comme dans celui des deux autres malades décédés, il n’y eut pas 
cliniquement de métastases. 


DISCUSSION 


Ces cing observations montrent assez bien les difficultés de diagnostic 
et la résistance aux traitements des épithéliomas verruqueux de la 
cavité buccale. 


ic 
la 


EPITHELIOMA VERRUQUEUX DE LA CAVITE BUCCALE 507 


Pour un médecin non prévenu, méme s’il a l’habitude de voir des 
tumeurs de la bouche, le diagnostic clinique, pour les premiers cas, 
d’épithélioma verruqueux sera souvent presque impossible. La lésion 
n’a aucun des caractéres habituels de l’épithélioma de la bouche. La 
tumeur au début est en apparence trés superficielle, se présentant 
comme un placard peu soulevé et légérement papillomateux avec a la 
périphérie des lésions aberrantes isolées et grisAtres, ressemblant a des 
aphtes. Il n’y a pas la dureté et l’infiltration profonde évidente ren- 
contrées dans l’épithélioma banal. Le bourrelet périphérique est absent 
et le plus souvent il n’y a pas d’ulcération. En plus les douleurs fortes 
et tenaces font presque toujours défaut. 

Au point de vue histologique, cet épithélioma ne présente pas non 
plus les caractéres classiques d’une lésion maligne. L’anatomo-patho- 
logiste non averti sera porté a faire le diagnostic d’une hyperplasie 
verruco-papillomateuse simple, surtout quand on lui demandera de 
donner son opinion sur un fragment biopsique sans avoir pris la pré- 
caution de lui fournir les renseignements essentiels sur l’anamnése et 
les constatations cliniques. C’est ici, plus que jamais, que la collabora- 
tion entre clinicien et histopathologiste se montre indispensable. 

L’intensité et Virrégularité de la prolifération épithéliale dans cer- 
tains cas rappellent les hyperplasies pseudo-épithéliomateuses ren- 
contrées a la peau, a la périphérie d’ulcérations chroniques, de brdlures, 
de lupus tuberculeux, de scrofulodermites, de gommes ou de pyodermites 
gangréneuses. Quand, en plus, cette hyperplasie épithéliale s’accompagne 
d’une réaction inflammatoire intense et parfois variée, l’aspect de ces 
lésions tumorales fait penser 4 une blastomycose ou a une sporotrichose. 
Sur un examen histologique fortuit la comparaison avec de telles lésions, 
qui n’ont aucun caractére histologique de malignité, incitera lhistolo- 
giste 4 faire au premier abord une erreur de diagnostic et A prendre 
pour une lésion bénigne ou seulement précancéreuse un épithélioma 
verruqueux de la bouche. 

Le fait que les prolongements épithéliaux s’enfoncent nettement en 
profondeur et que la majeure partie de la masse tumorale se trouve en- 
dessous du niveau de la muqueuse du voisinage est souvent le seul 
critére de la nature cancéreuse de ces lésions. En ceci ces tumeurs se 
rapprochent beaucoup de plusieurs épithéliomas du gland et de la 
muqueuse préputiale. Comme ces derniers les épithéliomas verruqueux 
de la cavité buccale évoluent lentement et donnent peu ou pas de méta- 
stases. Ils ont donc tous les caractéres d'un épithélioma grade 1. 

Nous ne connaissons rien de précis sur l’étiologie de l’épithélioma 
verruqueux buccal, Dans les 5 cas rapportés, il n’y avait pas ae syphilis 
et aucune observation ne mentionne lhabitude de chiquer. La plupart 
de ces malades avaient leurs dents et Virritation chronique par pro- 
theses peut pratiquement étre éliminée. On peut se demander si une 
carence en vitamine A ne joue pas un réle dans la formation de ces 
tumeurs curieuses. 
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Il est 4 noter que deux de ces malades (Obs. IV et V) avaient déja 
été traités avec succés pour un épithélioma, l’un de la lévre et l’autre 
de la langue. 

L’épithélioma verruqueux de la bouche présente une évolution pro- 
gressive qui n’est guére retardée par les interventions chirurgicales 
et par les applications de rcentgenthérapie profonde ou de radium. 
Il semble toutefois que c’est la chirurgie qui soit le traitement de choix, 
A condition toujours d’étre précoce et extensive. 


RésuME 


Cing observations d’une forme un peu particuliére d’épithélioma buc- 
cal, ’épithélioma verruqueux, sont rapportées. 

Cette tumeur siége surtout au palais et aux gencives, mais rarement 
4 la langue. A l’examen clinique et méme histologique, fréquemment 
elle est prise pour une lésion bénigne ou simplement précancéreuse. 
L’épithélioma verruqueux est particuliérement résistant 4 la théra- 
peutique. Son évolution est lente et progressive, mais purement locale. 


(Travail du département de dermato-syphiligraphie 
et du Laboratoire d’ Anatomie pathologique de l’ Hétel-Dieu de Québec.) 
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L’irradiation préopératoire 
des cancers bronchiques 


PAR 


R. HUGUENIN, J.-M. LEMOINE, J. FAUVET et J.-S. BOURDIN 


La radiothérapie comme traitement des cancers bronchiques, qui 
naguére encore, était difficile et dangereuse, est devenue possible, et 
méme courante, grace A l’amélioration des techniques, et surtout 
a Vemploi de l’atropine et des antibiotiques. 

Les indications, d’autre part, précisées avec plus de soin, s’en sont 
trouvées singuliérement élargies. C’est ainsi que depuis 1946 — avec 
nos collaborateurs radiologistes, les docteurs Surmont et Bertrand —- 
nous irradions sans danger des formes infectées : récemment méme, 
nous avons, sans aucun incident, traité deux épithéliomas bronchiques 
compliqués, l’un d’un véritable abcés pulmonaire, l’autre d’une pleu- 
résie purulente : ces deux malades ont d’ailleurs pu étre l’objet d’une 
exérése chirurgicale postradiothérapique, avec suites opératoires tout 
a fait normales. 


* 
* * 


Si la « possibilité » de la radiothérapie est maintenant, chez un trés 
grand nombre de patients, chose acquise, son « efficacité » reste discutée. 

Dans l’immense majorité des cas ot l’indication avait été bien posée 
et le traitement correctement appliqué, nous avons pu assister a des 
améliorations fonctionnelles et radiologiques importantes. Dans un 
tiers des cas environ, la constatation endoscopique d’une régression, 
voire d’une disparition de la tumeur expliquait ces améliorations. 

Dans plusieurs cas d’exéréses postradiothérapiques, l’examen histo- 
logique de la piéce opératoire nous a montré des altérations des cellules 
tumorales restantes : maturations évolutives anormales, atrophie, 
nécrose cellulaire avec précipitation d’acides gras, réaction lympho- 
conjonctive du stroma. 

Enfin, dans un cas privilégié d’exérése postradiothérapique, des 
coupes en série nous ont permis d’affirmer la disparition compléte de 
toute tumeur. 

Précisons, 4 ce propos, un point qui nous semble du plus grand 
intérét pour le pronostic et l’efficience des radiations. Plus que le type 
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histologique de l’épithélioma, sont primordiaux les caractéres macro- 
scopiques dela tumeur: situation, volume, étendue, t ype bourgeonnant, 
ulcéreux ou infiltrés, de la néoplasie. Les formes bourgeonnantes 
localisées paraissent de beaucoup celles ou l’irradiation donne les 
meilleurs résultats cliniques, radiologiques et endoscopiques. 


Cette radiothérapie « possible » peut donc étre « efficace ». Cependant, 
il n’est pas question de nier que les récidives ou les métastases soient 
presque la régle et que sur ce point, les résultats de la radiothérapie, 
en tant que méthode isolée, soient malheureusement comparables 
a ceux de la chirurgie d’exérése seule. C’est pourquoi, envisageant 
la question du traitement des cancers bronchiques avec l’expérience 
que nous pouvons avoir du traitement combiné radio-chirurgical sur 
certains cancers mammaires et osseux, nous avons pensé depuis long- 
temps qu’il était logique d’associer ici les deux méthodes : c’est ce que 
nous exprimions déja 4 la Société de Pathologie respiratoire et aux 
Journées médicales de Toulouse de mai 1949. 

Nous pensons done, en ce qui concerne les épithéliomas bronchiques, 
que la radiothérapie ne doit plus désormais vivre des contre-indications 
de la chirurgie, et qu’on ne doit plus opposer traitement chirurgical 
et traitement radiothérapique. 

Certes, nous connaissons les objections d’ordre théorique et pratique 
qu’on pourrait apporter a ce concept, et qui ont d’ailleurs été réfutées 
a propos du traitement radio-chirurgical d’autres localisations néopla- 
siques. Les difficultés techniques que pourrait présenter une pneumo- 
nectomie apres radiothérapie n’ont jamais arrété notre chirurgien, 
le Dt Redon, et ne paraissent pas non plus un obstacle appréciable 
a M. Price Thomas, comme celui-ci en était d’accord avec nous aux 
Journées médicales de Toulouse. 

D’autre part, on nous a dit qu’une tumeur non extirpable d’emblée 
chirurgicalement ne le devenait jamais en régle, aprés radiothérapie. 
Mais notre dessein est justement de ne pas réserver la radiothérapie 
aux tumeurs non extirpables d’emblée : il est d’appliquer systéma- 
tiquement un traitement radiothérapique préalable 4 tout épithélioma 
bronchique destiné a l’exérése. Nous estimons ainsi possible non seule- 
ment d’amener certains malades dans de meilleures conditions au 
chirurgien, en limitant la tumeur et son essaimage, en réduisant le 
potentiel évolutif du cancer avant l’intervention sanglante, mais de 
donner aux malades le maximum de chances d’échapper aux récidives 
et aux métastases. En ce qui concerne ce dernier point, il est également 
raisonnable d’envisager la _ possibilité d’une_ téléroentgenthérapie 
associée, en se référant encore 4 l’expérience que nous avons de certains 
épithéliomas mammaires ou osseux. 
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Telle est la ligne de conduite que nous avons adoptée 4a |’ Institut 
Gustave-Roussy. Nos cas sont actuellement encore trop peu nombreux 
pour que nous puissions en faire état. Nous donnerons ultérieurement, 
les résultats de cette technique qui nous parait, 4 V’heure actuelle, la 
plus satisfaisante pour l’esprit, si l’on veut bien considérer les argu- 
ments anatomiques que nous venons d’énoncer, et l’enseignement des 
faits de la carcinologie générale, auxquels nous sommes attachés, 


BULL, DU CANCER, 1951. T. 38, n° 5. 


Résultats des phlébographies 
du bassin et des membres inférieurs 
dans les cancers pelviens uro-génitaux 


PAR 


J. DUCUING, P. GUILHEM, P. MARQUES, R. BAUX et J. PAILLE 


Dans le cadre de nos études sur l’exploration radiologique des veines du 
bassin nous avons été amenés A examiner des malades atteints de 
tumeurs malignes des voies uro-génitales. 

Les uns présentaient un edéme chronique d’un membre inférieur clas- 
siquement attribué 4 une compression par adénopathie rétro-crurale. 
Ce sont ces malades qui ont les premiers dirigé nos recherches. 

Les autres avaient des membres inférieurs normaux. 

Nous présentons ici les premiers résultats de ces explorations por- 
tant sur 20 cancers uro-génitaux comprenant surtout des cancers de la 
prostate et du col utérin. 


Au point de vue technique, voici quelques renseignements. 

Pour la phlébographie du membre inférieur, l’injection du produit 
de contraste fut faite dans la veine tibiale postérieure découverte 
derriére la malléole, sauf dans les cas de trés gros cedéme oti nous avons 
emprunté la voie intramédullo-osseuse au niveau du tiers inférieur 
du_ tibia. 

Pour la phlébographie pelvienne, l’injection du produit de contraste 
fut faite chez ’! homme dans la veine dorsale profonde de la verge, chez 
la femme, dans la médullaire d’un des points accessibles du squelette 
pelvien : pubis, ischion ou trochanter. 


Cette communication comprendra: 


— une série de neuf obseivations choisies parmi les plus caracté- 
ristiques, 


— quelques déductions tirées des résultats d’ensemble de ces explo- 
rations veineuses. 


I. — LES OBSERVATIONS 


Les neuf observations qui vont suivre se divisent en deux groupes 
suivant qu’elles se rapportent 4 des cancers pelviens s’accompagnant 
de gros membres ou a des cancers pelviens avec membres normaux. 
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Fig. 1. 
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1° LES CANCERS PELVIENS S’ACCOMPAGNANT DE GROS MEMBRES 


OBSERVATION I 


M™e U..., Louise, 43 ans, épithélioma baso-cellulaire du col, stade 3 paramétre. 
Curiethérapie plus radiothérapie. Aprés traitement, cedéme important progressif 
et apyrétique du membre inférieur gauche. 

Phlébographie par voie tibiale postérieure: thrombose compléte de la fémorale 
avec rétablissement circulatoire vers la saphéne interne par une longue anasto- 
mose (fig. 1). 


Fic. 2 bis. 


OBSERVATION IT 


Me G..., Léonie, 55 ans, nevo carcinome de la grande lévre droite avec adénopathie 
inguinale du méme cété. Vulvectomie et radiothérapie sur la région inguinale. Gros 
cedéme du membre inférieur droit 4 évolution indolente, progressive et apyrétique. 

1. Phlébographie du membre par voie tibiale postérieure: thrombose de tout le 
systéme profond avec rétablissement circulatoire par la saphéne interne (fig. 2). 

2. Phlébographie pelvienne par voie ischiatique droite: veine obturatrice et hypo- 
gastrique perméables, mais faible calibre et faible opacification (fig. 2 bis). 
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OBSERVATION 


M™ C..., Carmen, 38 ans, épithélioma atypique du col, stade 3 paramétre. Curie- 
thérapie et radiothérapie. Deux mois aprés, cedéme progressif-et douleurs au niveau 
du membre inférieur droit ; pas de température. 

1. Phlébographie du membre par voie tibiale postérieure: contre toute attente 
systéme profond normal (fig. 3). 

2. Phlébographie pelvienne par voie pubienne droite: a droite thrombose impor- 


Fic. 3 bis, 


tante avec irrégularité des parois veineuses et trés faible opacification ; a gauche, 
légére opacification de liliaque primitive, de l’iliaque interne et de l’iliaque externe 
par les reflux obturateur et présacré (fig. 3 bis). 


OBSERVATION IV 


Me F,,., Jeanne, 52 ans, épithélioma malpighien du col, stade 3 paramétre, Radio- 
thérapie plus curiethérapie. (Edéme du membre inférieur gauche évoluant a bas 
bruit. 
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Phlébographie par voie tibiale postérieure gauche ; systéme veineux profond normal 
jusqu’au tiers supérieur de la veine fémorale, A ce niveau, grosses images lacunaires. 
l'une d’entre elles est marginale interne et hémisphérique (fig. 4, p. 515). 


Fic. 5, 


2° LES CANCERS PELVIENS AVEC MEMBRES NORMAUX 


OBSERVATION V 


M. P..., 52 ans, cancer de la prostate, localisé & gauche avec infiltration de la vésicule 
séminale du méme cété, 

1. Phlébographie pelvienne par la veine dorsale profonde de la verge: A gauche 
veines hypogastrique et obturatrice presque inexistantes; a droite, systéme 
hypogastrique entier, particuliérement riche et bien imprégné (fig. 5). 

2. Je rappelle qu’une phlébographie par voie dorsale profonde de la verge visualise 
les veines des deux cétés du pelvis (fig. 5 bis). 
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Fic. 5 bis. 


A 
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OBSERVATION VI 


M. S..., 53 ans, carcinose pelvienne d’origine prostatique avec sciatique gauche. 

Phlébographie pelvienne par la veine dorsale profonde de la verge: 

En circulation libre, imprégnation veineuse trés faible et irréguliére surtout a 
gauche (pas de cliché). 

Sous stase par compression cave, irrégularité importante des plexus obturateurs, 


Fic. 7. 


refoulement et irrégularités des veines vésicales ; 4 gauche, absence de l’hypogas- 
trique, a droite, hypogastrique lacunaire (fig. 6). 


OBSERVATION VII 


M. A..., 58 ans, cancer de la vessie. 

Phlébographie pelvienne par la veine dorsale profonde de la verge ; aspect gréle et 
lacunaire des veines pelviennes des deux cétés. Absence des veines vésicales et d’une 
partie du plexus de Santorini. Echelle présacrée réduite (fig. 7). 
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Fic. 8, 
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OBSERVATION VIII 

Mme V.,.., Jeanne, 65 ans, Epithélioma malpighien intermédiaire de Vurétre. Curie- 
thérapie plus rayons X. 

Phlébographie pelvienne par voie ischiatique. Injection difficile ; le produit de 
contraste ne pénétre pas : stase osseuse importante au niveau du point d’injection 
(image d@’imprégnation « cadavérique »). Les veines ischiatiques ne sont pas visibles. 
Calibre trés faible avec mauvaise imprégnation des obturatrices et de l’hypogas- 
trique (fig. 8). 


OBSERVATION IX 
Mme A,,., Antoinette, 59 ans. Lésion du col restant. Biopsie douteuse ; probable- 
ment épithélioma malpighien. Curiethérapie plus rayons X. 
Phlébographie pelvienne par voie pubienne droite; a gauche, veine obturatrice 


et hypogastrique bien imprégnées, vésicale gréle ; a droite, petit reflux dans la 
veine vésicale (fig. 9). 


Il. —- DEDUCTIONS TIREES DES RESULTATS 
D’ENSEMBLE 


Signalons que ces résultats portent sur ensemble de nos 20 cas et 
non pas exclusivement sur les neuf observations que nous venons de 
présenter. 


1° Déductions concernant la fréquence, l’aspect des lésions veineuses 
et Vcedéme des membres inférieurs dans les tumeurs pelviennes uro- 
génitales. 

Nous avons pratiqué des phlébographies des membres inférieurs atteints 
d’cedéme chronique chez 8 femmes porteuses de cancers uro-génitaux 
(5 cols, 2 vulves, 1 cicatrice vaginale). Deux d’entre elles seulement 
présentaient des adénopathies accessibles. 

Dans 7 cas sur ces 8 malades, la phlébographie a décelé des altérations 
importantes frappant le systéme veineux du membre. Dans 5 de ces cas, 
les aspects radiologiques sont analogues 4 ceux des thromboses banales. 
Dans les 2 autres, il s’agit d’aspects particuliers prenant le type 
lacunaire dans l’observation IV. 

Sans vouloir en déduire que les cedémes des membres inférieurs au cours 
des cancers pelviens sont toujours dus a une thrombose veineuse, nous 
pensons cependant que ce facteur a une importance beaucoup plus certaine 
que la compression par adénopathie classiquement invoquée. 

D’autre part, le cas isolé d’eedéme avec phlébographie normale du 
membre et phlébographie pelvienne pathologique (obs. II1) montre que 
dautres facteurs, probablement lymphatiques, peuvent intervenir dans 
la production de l’cedéme. Ceci entre dans nos conceptions générales 
sur la complexité des cedémes chroniques. 


2° Déductions sur la fréquence et lV'aspect des lésions veineuses chro- 
niques du pelvis, au cours des cancers uro-génitaux du bassin. 
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Nous avons pratiqué 15 phlébogrammes pelviens, au cours de cancers 
uro-génitaux de siege et de stade variés (4 prostates, 3 vessies, 1 urétre, 
5 cols, 1 vulve et 1 ovaire) et nous avons constaté : 


— dans 13 cas, des anomalies veineuses notables du pelvis, toutes d’un 
type analogue: pauvreté vasculaire, pauvreté d’opacification, irrégula- 
rité des bords, images lacunaires, stase intra-osseuse. 

— dans 2 cas, un phlébogramme pelvien nous paraissant normal. 
Mais dans l’un de ces cas, il s’agissait d’un cancer de la vulve avec 
thrombose importante du membre inférieur et l’on sait que les veines 
de la vulve se drainent vers le syst¢me fémoral ; dans l’autre cas, il 
s’agissait d’une lésion du col de biopsie douteuse et l’on peut pratique- 
ment considérer le col comme non cancéreux. Il est donc naturel que 
dans l’un et dans l’autre cas les phlébogrammes pelviens soient normaux. 


3° Déductions sur la fréquence globale des lésions veineuses chroniques 
du membre inférieur et du bassin au cours des cancers uro-génitaux 
pelviens. 

En somme nous avons trouvé dix-neuf fois des altérations veineuses 
revétant un aspect particulier sur 20 observations de cancers uro-génitaux 
ott nous avons pratiqué, soit une phlébographie pelvienne, soit une 
phlébographie du membre inférieur cedématié, soit ces deux explora- 
tions simultanément. Le seul cas ou le phlébogramme est normal 
correspond a une biopsie douteuse. 

Ces altérations ne peuvent étre d’origine radiothérapique puisque : 

— dans 8 cas la phlébographie a été pratiquée avant tout traitement ; 

— dans le cas correspondant a une biopsie douteuse la malade a 
subi, au contraire, un traitement par le radium et les rayons X: 
malgré cela le phlébogramme est normal. 

Il s’agit done dans tous les cas d’altérations veineuses « en rapport » 
avec le cancer. 


4° Déductions sur la nature des lésions veineuses constatées. 

La nature méme de ces altérations (thromboses banales ou thromboses 
néoplasiques) ne sera précisée que par une étude anatomo-pathologique 
d ailleurs en cours. Sa solution peut apporter un élément d’importance 
dans l’appréciation du diagnostic positif ou du diagnostic d’extension 
au cours des cancers pelviens. Rappelons que de la Péna avait étudié 
le premier la phlébographie du pelvis sur le cadavre par la veine dorsale 
profonde de la verge pour étudier les propagations cancéreuses du 
cancer de la prostate. 

Malgré nos restrictions de prudence, il nous semble, en particulier, 
que les images lacunaires que nous avons montrées au niveau du tiers 
supérieur de la fémorale dans l’observation IV ne sont pas habituelles 
au cours des phliébites banales. L’image lacunaire hémisphérique et 
marginale sur le bord interne de la veine nous parait trés anormale et 
correspond peut-étre a un bourgeon néoplasique. 


Elections 


A Vissue de la séance ont été élus a l’unanimité : 

Membres titulaires D* Guewri, Assistant a l'Institut G.-Roussy, 
21, rue de la Cour-des-Nones, Paris-XX¢® ; 

Pt Agrégé Ch. Gros, Chef de Service de Radiothérapie (Strasbourg). 

Membres étrangers: P* Lipscnutz, département de Médecine Expé- 
rimentale, Avenue Irarrazaval, 849, Santiago de Chili. 

Pt H. HampPert, Institut Pathologique, Marburg Lahn, Allemagne. 


Pour Vannée 1952, la cotisation des membres titulaires et natio- 
naux est portée a 2 000 frances. 


Pour les membres étrangers celle-ci est alignée au taux du dollar, 
soit $ 7.50 


La réunion de la prochaine séance aura lieu, le mardi 15 janvier, 
4 17 heures, a la Faculté de Médecine (Salle Pasteur). 


= 


Livre nouveau 


FARBER (S. M.), ROSENTHAL (M.), ALsTon (E. F.), BENIOFF (M. A.) 
et Mec GratuH (A. K.). — Cytologie Diagnosio of Lung Cancer. 
Charles C. Thomas. Springfield (Illinois, U.S. A.), 1950, 59 p., 
10 planches en couleurs. 


L’ouvrage de Farber et de ses collaborateurs constitue la plus 
compléte des monographies publiées sur ce sujet. | 

Les auteurs, aprés avoir passé en revue les méthodes classiques 
de diagnostic des cancers pulmonaires et insisté sur leurs limites, 
retracent l’évolution des techniques cytologiques depuis les premiéres 
tentatives de Walshe en 1843. Les gros progrés réalisés dans le diagnos- 
tic des cancers génitaux féminins par Papanicolaou et son école ont 
remis la cytologie en honneur. Il est indiscutable qu’elle présente 
un immense intérét dans les cancers bronchiques, surtout au début 
et dans leurs formes périphériques oti exploration bronchoscopique 
et biopsique n’est généralement d’aucun secours. 

Les auteurs font une description trés détaillée des techniques de 
prélévement, d’étalement et de coloration du matériel d’étude (cra- 
chats et sécrétions bronchiques). La fixation a4 l’alcool-éther des frottis 
humides et la coloration de Papanicolaou en constituent la base essen- 
tielle, car elles permettent une interprétation fine et fidéle des struc- 
tures nucléaires et cytoplasmiques. 

Une étude histologique et cytologique approfondie des voies respi- 
ratoires, de leurs modifications inflammatoires et des tumeurs broncho- 
pulmonaires est faite ensuite. Les critéres cytologiques de malignité 
sont envisagés successivement, ainsi que les difficultés d’interprétation 
et les causes d’erreurs. 

Ce travail porte sur un matériel considérable, puisque 4 366 spéci- 
mens de crachats et sécrétions bronchiques provenant de 1 526 malades 
atteints d’affections broncho-pulmonaires diverses ont été étudiés. 

Les résultats sont variables suivant le type histologique de la tumeur 
et sa situation topographique. Mais deux faits se dégagent de la plus 
haute importance: 1° le cyto-diagnostic ne peut étre confié qu’a des 
spécialistes extrémement entrainés, et exercant dans des laboratoires 
bien équipés en matériel et personnel ; 2° la sensibilité de la méthode 
augmente avec le nombre de prélévements examinés : lorsqu’on peut 
réaliser une série compléte de 5 prélévements successifs avec trois 
étalements pour chacun, elle s’éléve 4 90 p. 100 des cas de cancers. 


L. ORCEL. 


ANNEE 


1951 


TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS 


A 


ALEXANDER (J.), (C.) 
et EscHapaAssE (H.). — 
Le traitement chirurgical 
du cancer secondaire du 
poumon. Ses résultats. Ses 
indications (N° 1) 

AUGER (C.) et GAUMOND 
(E.). — (Voir E. Gau- 
mond) (N° 5) 


BACLESSE (F.), REVERDY 
(J.), DEScLAUx (J.) et 
JAMMET (H.). — Résultats 
préliminaires de la roen- 
genthérapie seule dans le 
traitement des épithélio- 
mas de l’cesophage (N° 2). 

Baux (R.), PAILLE (J.), Du- 
CUING (J.), GUILHEM (P.) 
et MARQUEs (P.). — (Voir 
J. Ducuing) (N° 5) 

BENHAIM (N.-R.), 
VOLS KAIA-ZAVADSKAIA 
(Mme N.) et GuUBERAN 
(Melle E.). — (Voir Mme 
N. Dobyovolskaia-Zavad- 
skaia) (N° 3). 

BERNARD (Ph.-F.), HuGUE- 
NIN (R.) et VERMEs (E.). 
— (Voir R. 
(NO 

BERNHARD cw.) 
TIER (A.). — Le dévelop- 
pement des méthodes de 
coupes ultra-fines pour le 


Pages 


96 


499 


512 


327 


441 


microscope électronique et 
leur application a l’étude 
du cancer (N° 3). 


Bimes (Ch.), ESTRADE (J.), 
Ficat (P.) et DucuInG 
(J.). (Voir J. 

BimeEs (Ch.), ) et 
PONTONNIER (A.). -— (Voir 
J. Ducuing) (N° 2). ... 


Brm_Es (Ch.) et DucuING (J.). 
— (Voir J. Ducuing) (N° 2) 
BONENFANT (J.-L.). — Le 
pronos ic histologique des 
cancers de la glande mam- 
maire (N° 5). . 
BouRDIN (J.-S.), HUGUENIN 
(R.), LEMOINE (J.-M.) et 
FAuvET (J.). — (Voir R. 
Huguenin)(N°5). . . 
Bru (A.), SALVADOR (R.) 
MARQUES (P.). — (Voir P. 
Marques) (N° 1) 


CHALNOT (P.). 
du traitement chirurgical 
du cancer de l’cesophage 
au centre anticancéreux 
de Lorraine (N° 2) . 

Corre (L.), MARIANI (P.-L.) 
et REVERDIN (R.). — Etu- 
de histologique des modifi- 
cations déteiminées dans 
le foie des rats par l’admi- 
nistration de substances 
azoiques (N° 2) 


Pages 


294 


468 


509 


86 


207 


144 


. 


CourTIAL, DENOIx et La- 
BORDE §S.). — (Voir 
Mme S. Laborde) (N° 3). 


D 


DARGENT (M.) et PAPILLON 
(P.). — Résultats de trois 
ans d’expérience du traite- 
ment de formes avancées 
de cancers du sein par les 
cestrogénes de 
(N° 4) 

DECKER (R.) ei MALLET (L. ) 
— (Voir L. Mallet) (N° 3). 


DENOoIx, LABORDE (M™é §.) 
et COoURTIAL. (Voir 
Mme S. Laborde) (N° 3). 


DENOIx (P.-F.). — Sur la 
répaitition des décés attri- 
bués au cancer chez les 
jeunes en France (N° 2). 


DENoIx (P.-F.), ScHtTzEn- 
BERGER (M. P.) et VIOL- 
LET (G.). Documents 
pour aider a l’étude des 
différentes formes de can- 
cer du sein (N° 4). 


DENOIx (P.-F.), ScHiiTzEN- 
BERBER (M.-P.) et VIoL- 
LET (G.). — Facteurs bio- 
logiques conditionnant la 
précocité d’apparition du 
cancer du sein et de luté- 
rus (N° 5) 

DeEscLAux (J.), JAMMET (H. ), 
BACLESSE (F.) et REVER- 
py (J.). — (Voir F. Ba- 
clesse) (N° 2) . . 

Dionis1 (P.), ORCEL (L.) 
KAHN (J.) volution 
aigué d’un mélano-car- 
cinome du cuir chevelu 

DOBROVOLSKAIA - ZAVAD- 
SKAIA (M™¢€N.), GUBERAN 
(Melle E.) et BENHAIM (N.- 
R.). — La chromatolyse 


massive, signe de défense 
dans les tumeurs sponta- 
nées traitées (N° 3) 


TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS 


Pages 


269 


352 


308 


269 


192 


374 


464 


225 


449 


327 


DOBROVOLSKAIA- ZAVAD- 

_ SKAiA (N.) et MOMSIKOFF 
(V.). — L’effet de la sura- 
limentation par le suif cho- 
-lestériné sur le processus 
cancéreux chez la _ souris 
(N° 3) 

DucvuInG (J.)., BIMES (Ch. 
EsTRADE (J. Jet FicatT (P.). 
— Trois observations de 
papillomatose confluente, 
géante, diffuse et exten- 
sive (N° 2) . 

DucuiInG (J.), GRIMOND 
(M.) et GLEYZE (J.). — 
Résultats du_ traitement 
chirurgical du cancer du 
rectuhi (N°'S). 


DucvuING (J.), PONTONNIER 
(A.) et BimEs (Ch.). — Li- 
nite plas.ique d’évolution 
subaigué avec adénopa- 
thies du type hodgkinien 
chez une femme enceinte 
(Ne 2) 

(J.) et (Ch. 
— Lymphadénome « chi- 
rurgical » du jéjunum 
opéré et guéri dix 
ans.(N°. 2). ... .« 

DucuiInG (J.), 
(P.), MARQUES (P.), BAUX 
(R.) et PAILLE (J.). — Ré- 
sultats des phlébographies 
du bassin et des membres 
inférieurs dans les can- 
cers uro- 
(N° 5). 

cytome cutané bénin de la 
face (N° 3) 

DuRAN-REYNALS (F.). — 
Etudes sur les virus cancé- 
rigénes et sur la théorie 
virusale du cancer (N° 2). 


ENNUYER (A.), SOENEM (A.) 


et LAVEDAN (J.). — (Voir 
J. Lavedan)(N°4) . 


Pages 


329 


162 


274 


169 


or 


114 


382 


EscHAPASSE (H.),. ALEXAN- 
DER (J.) et Hater (C.). — 
(Voir J. Alexander) (N° 1). 


EsTRADE (J.), Ficat (P.), 
DucuING (J.) et BIMES 
(Ch.). 


F 


Fauvet (J.), BouRDIN (J.- 
S.), HUGUENIN(R.) et LE- 
MOINE (J.-M.). — (Voir 
Huguenin) (Ne 5) 


IEREY (D.). — Les cancers 
du cerveau et du cervelet 
au point de vue thérapeu- 
tique (N° 4) 

FERNANDEZ-COLMEIRO (J.- 
M.). — Les métastases du 
cancer du sein en fonction 
des divers modes de trai- 
tement (N° 3) 

Ficat (P.), Ducuine (J.), 
Bimes (Ch.) et EstrRADE 
(Ne 2) 

Les sarcomes 
vrais primitifs de la ma- 
(N° 


G 


GAGNE (F.), GUERIN (M.), 
LacourR (M™¢ F.) et OBER- 
LING (Ch.). — (Voir Mme 
F. Lacour) (N° 3) . . 

GAUMOND (E.) et AUGER (C.). 

Epithélioma verru- 

queux de la cavité buc- 

cale. Présentation de cing 

observations (N° 5). . 


GAUTIER (A.) et BERNHARD 
W.). — (Voir W. Bern- 
hata) (N° 3)... 

GERARD-MARCHAND (R.), 
HUGUENIN (R.) et SARA- 
CINO (R.). — a R. Hu- 
guenin) (N° 1). 


TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS 


Pages 


96 


162 


317 


162 


471 


284 


499 


294 


41 


BULL. DU CANCER. 1951. T. 38, n° 5. 


Giaux (G.), SWYNGEDAUW 
(J.) et LEMAITRE (L.). — 
(Voir J. Swyngedauw) 

GLEYZE (J.), (J.) 
et GRIMOND (M.). — (Voir 
J. Ducuing) (N° 3) 4 


Goyon (M.) et PAPILLON (J.) 
— (Vor J. ee 


GRIMOND (M.), (J. ) 
et GLEYZE (J.). — er 
J. Ducuing)(N°3) . . 


GUBERAN (Melle 
HAiM (N.-R.) et Dosro- 
VOLSKAIA- ZAVADSKAIA 
(M™e N.). — (Voir M™e N. 
Dobrovolskaia - Zavad- 
skaia) (N° 3) 


GUELFI (J.), HUGUENIN (R.) 
et SARACINO 


(Voir R. 4), 4). 


GUERIN (M.) et VIGIER (P.). 
— (Voir P. Vigier) (N° 1) . 


GUERIN (M.), LAcour (M™¢ 
F.) et OBERLING (Ch.). — 
Mm F., 

(M.), (Mme 

F.), OBERLING (Ch.). 


(Voir Mme F. 

CN? 
GUERIN (M.) et 

(Mme F.). — (Voir M™ F. 


Lacour) (N° 4). ..... 


GUILHEM(P.), MARQUES (P.), 
BaAvux (R.), PAILLE (J.) et 
DuculING (J.). — 
Ducuing) (N° 5)... . 


Haret(C.), ESCHAPASSE (H.) 
et ALEXANDER (J.). 
(Voir J. Alexander) (N° 1). 

HENRY (J.), JOHNER (W.) 
et Simon (S.). — 
S. Simon) (N° 3). . . 


410 


274 


212 


274 


327 


414 


72 


128 


284 


423 


96 


302 


528 


Hinevais (H.), HINGLaAis 
(M.), RousEAu (J.) et Hu- 
GUENIN (R.). — (Voir R. 
Huguenin) (N° 2)... 

Hineiais (M.), Rouseau 
(J.), HuGuEnin (R.) et 
Hinezais (H.). — (Voir 
R. Huguenin)(N°2) . . 


HuGvuENIN (R.), SARACINO 
et GERARD-MARCHAND 
(R.). — Processus histo- 
pathologique de la guéri- 
son du cancer du sein de 
Vhomme sous l’influence 
de V’hormonothérapie ces- 
trogéne. Etude de deux 

HUGUENIN (R.), 
(H.), (M.) et 
RovuseEau (J.). — Evolu- 
tion d’un chorio-épithé- 
liome de l’utérus sous sur- 
veillance hormonale. In- 
fluences thérapeutiques. 
Disparition transitoire de 
métastases 

HUGUENIN (R.), 
(R.) et GueELri (J.). 
L’utilisation du phos- 
phore 32 dans quelques 
cas de maladie de cal 

HuGuENIn_ (R,), 
(E.) et BERNARD (Ph.-F.) 
— Difficultés cliniques et 
anatomo-pathologique du 
diagnostic des mélano- 
mes malins cutanés (N° 4). 


HUGUENIN (R.), LEMOINE 
(J.-M.), FAuvEeT (J.) et 
BourDIN (J.-S.). — 
radiation _préopératoire 
des cancers bronchiques 


IGLESIAS (R.), MARDONES 
(E.) et Lipscuutz (A.). 
(Voir A. Lipschutz) (N° 4) 


Pages 


177 


177 


41 


177 


414 


441 


ou 
S 


394 


TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS 


J 


JAMMET (H.), BACLESSE (F.), 
REVERDY (J.) et DeEs- 
CLAUX (J.). — (Voir F. 
Baclesse)(N°2) . . 

JOHNER (W.), SIMON (S.) et 
HENRY (J.). — S. 
Simon) (N° 3)... 


K 


KAHN (J.), Dronisi (P.) et 
OrcEL (L.). — (Voir P. 
Dionisi) (N° 4). . . 

LABORDE §.), 
TIAL et DENOIx. — Pro- 
jet de modification de la 
classification internatio- 
nale des cancers du col 
utérin (N° 3) 


L 


Lacour (Mme F.), OBER- 
LING (Ch.) et GUERIN (M.). 
— Tumeurs obtenues par 
greffes intraspléniques 
d’organes endocriniens 
(N° 2) 

Lacour (Mme F.) et Gué- 
RIN (M.). — Etude de 
Vhypophyse de rats por- 
teurs de tumeurs des glan- 
des sexuelles provoquées 
par la méthode de Biskind 

Lacour (Mme F.), OBER- 
LING (Ch.), GAGNE (F.) et 
GuEéRIN (M.). Etude 
des facteurs qui détermi- 
nent la_ transformation 
d’un myélome greffable 
du rat en leucémie 7 
loide (N° 3) . : 

Lacour F.). 
tréle expérimental du pro- 
duit dénommé « 816 » 
5). 


Pages 


225 


302 


449 


269 


128 


423 


284 


TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS 


LAVEDAN (J.), ENNUYER 
(A.) et SoENEM (A.). 
Fréquence des adénopa- 
thies secondaires aux épi- 
théliomas cutanés épider- 
moides de la téte et du cou 
apparues aprés guérison 
de lalésion primaire (N° 4). 

Le Gat (Y.) et FRUHLING 
(L.). — (Voir L. 
(NOS)! 4% 

LEMAITRE (L. Grits (G.) 
et SWYNGEDAUW (J.). — 

LEMOINE (J.-M), 
(J.), BourpbiIn (J.-S.) et 
HUGUENIN (R.). — (Voir 
R. Huguenin)(N°5) . . 


LrERoux (R.).— Hommage, 


par le Prt P. Mocquot 
LipscHutTz (A.), IGLESIAS 


(R.) et MARDONEs (E.). — 
Nouvelles recherches sur 
le mode d’action antitu- 
morale desstéroides (N°4). 


MALLET (L.) et DECKER (R.) 
— La cyclothérapie dans 
le cancer de l’cesophage. 
Quelques résultats statis- 
tiques (N° 3) 

MARDONES (E.), LipscHuTz 
(A.) et IGLEsiaAs (R.). — 
(Voir A. Lipschutz) (N° 4). 


MARIANI (P.-L.), CoRRE (L.) 
et REVERDIN (R.). 
L. Gorre) Zp... 


Marguss (P.), Bru (A.) et 
SALVADOR (R.). — Utili- 
sation du *P dans un Cas 
de mycosis fongoide (N° 1) 


MarguEs (P.), BAux (R.), 
(J.), DucutNne (J.) 
et GuILHEo (P.). — (Voir 
J. Ducuing) (N° 5) 


MicHaup (P.) et SANTy (P.). 
—-(Voir P. Santy) (N° 2) . 


Pages 


382 


471 


410 


394 


308 


394 


144 


86 


512 


199 


Mocguot (P.). — Hommage 
a la mémoire du Pr 
Leroux (N° 3)... 


MomSIKOFF (V.) et 
VOLS KAIiA-ZAVADSKAIA 
(N.). —(Voir N. Dobrovol- 
skaia-Zavadskaia) (N° 3). 

MOSINGER (M.). — Proces- 
sus prolifératifs d’origine 
cancérigéne synthétique 
et hormonale, notamment 
cestrogéne chez les ron- 
geurs. Le cas de la souris 
et du rat. Essais de trans- 
mission de la carcinorésis- 
tance du cobaye. Effets 
sarcolytiques (N° 1) 


NUYTTEN (J.) et SwWYNGE- 
DauWw (J.). (Voir J. 
Swyngedauw)(N°1). . . 


OBERLING (Ch.), GUERIN (M.) ) 
et Lacour (M®™ F.). 
(Voir M™ F. Lacour)(N°2) 


OBERLING (Ch.), GAGNE (F.), 
GUERIN (M.) et LAcouR 
(Mme F.), — (Voir Mme F. 
Lacour) (N° 3). 

OrcEL (L.), KAHN (J.) et 
Dionisi) (N° 4). . . 


P 


PAILLE (J.), (J.), 
GuILHEM (P.), MARQUES 
(P.) et BAux (R.). — (Voir 
J. Ducuing) (N° 5) “ie 

PAPILLON (J.) et GOYON 
(M.). — Traitement roent- 
genthérapique du cancer 
de l’cesophage (N° 2) 

PAPILLON (P.) et DARGENT 
(M.). 
(N° 4)... 

PocHIN (E. -E.). Usage 
thérapeutique des radio- 
isotopes (N° 5). . .. . 


529 


Pages 


250 


329 


105 


128 


284 


449 


512 


212 


352 


456 


530 


PONTONNIER (A.), BIMES 
(Ch.) et Ducuine (J.). — 
(Voir J. Ducuing) (N° 2) . 


REVERDIN (R.), CoRRE (L.) 
et MARIANI (P.-L.). 
(Voir L. Corre) (N° 2) 


REVERDY (J.), DESCLAUX 
(J.), JAMMET (H.) et Ba- 
CLESSE (F.). — (Voir F. 
Baclesse). (N°. 


RovusEAu (J.), 
(R.), Hineuars (H.) et 
HinGiais (M.). — (Voir 
R. Huguenin)(N°2) . . 


Ruyck (R. de). — Isolement 
d’un virus filtrable dans 
une mdle hydatiforme en 
voie de_ transformation 
chorio- 
(N° 1) 

Ruyck (R. de). — Mise en 
évidence du virus chorio- 
trope dans quatre cas de 
méle hydatiforme et dans 
un cas de métastase pul- 
monaire de chorio-épithé- 
liome (N° 3) . . 


SALVADOR (R.), MARQUES 
(P.), et Bru (A.). — (Voir 
P. Marqués) (N° 1)... 


SANTY (P.) et MicHAupD (P.). 
— Traitement chirurgical 
du cancer de 
(N° 2) 


SARACINO§ (R.), 
MARCHAND (R.) et 
GUENIN (R.). — (Voir R. 
Huguenin) (N° 1)... 

SARACINO (R.), GUELFI (J. ) 
et HuGUENIN (R.). — 
(Voir R. Huguenin) (N° 4) 

SCHUTZENBERGER , VIOLLET 
et DENOIx (P.-F.). — (Voir 
P.-F. Denoix)(N°4) .. 


Pages 


169 


144 


52 


252 


86 


199 


41 


414 


374 


TABLE ALPHABETIQUE DES AUTEURS 


SCHUTZENBERGER (M.-P.), 
VIOLLET (G.) et DENOIX 
(P.-F.). (Voir P.-F. 

Srwon (S.), HENRY (J.) et 
JOHNER (W.). — La cyclo- 
thérapie des cancers de 
l’ cesophage au centre anti- 
cancéreux de |’ Université 
de Bruxelles (N° 3) 

SoENEM (A.), LAVEDAN (J.) 
et ENNUYER (A.). — (Voir 
J. Lavedan) (N° 4) 


Stuart (M.). —- Etude de la 
survie des malades attein- 
tes de cancer du col utérin 
traitées uniquement par 
radiothérapie = et 
(Ne 4) .. 

SWYNGEDAUW (I. ) et 
TEN (J.). — Applications 
d’une méthode de cons- 
truction des appareils 
moules de surface (N°1) . 


SWYNGEDAUW (J.). — Sur 
un procédé automatique 
de centrage en 
rapie (N® 2). : 

SwWYNGEDAUW (J.) 
TRE (L.) et Graux (G.). — 
Casque d’irradiation pour 
les tumeurs’ cérébrales 


(No 4). 


Vv 


VERMES (E.), BERNARD (Ph. 
F.) et HUGUENIN (R.). — 
(Voir R. Huguenin) (N° 4) 

VIGIER (P.) et GUERIN (M.). 
— Productions tumorales 
par passage de la leucémie 
de la poule sur la membra- 
ne chorio-allantoidienne 
de Voeuf (N° 1) 

VIOLLET (G.), DENoIx (P.- 
F.) et ScHUTZENBERGER 
(M.-P.). P.-F. De- 
noix) (N° 5). 


VIOLLET, DENOIX (P.- LF, ) et 


SCHUTZENBERGER. 
(Voir P.-F. Denoix) (N° 4) 


Pages 


464 


302 


382 


431 


228 


410 


441 


464 


374 


ANNEE 1951 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


A 
—_ rey des stéroides. —- (Nouvelles recherches sur le 
mode d’), A. Lipscnutz, R. IGLEsIAs et E. MARDONES 
(N® 


de la téte et du cou apparues aprés guérison de la lésion pri- 


maire. — (Fréquence des), par J. LAVEDAN, A. ENNUYER et 
Appareils-moules de surface. dune méthode 


simple et précise de construction des), _- SWYNGEDAUW et 


Assemblée générale (N° 3) 


Cc 
Cancers bronchiques. —- (L’irradiation préopératoire des), par 


HuGuENIN, J.-M. LEMoINE, J. FAuvet et J.-S. BouRDIN 

(Ne 5). 

Cancers du cerveau et die mei au point pee vue thérapeutique, 
par D. FEREy (N° 4) 


Cancers du col utérin. — (Projet de la 
tion internationale des), - Mme S. LABORDE, COURTIAL et 
DENorx (N° 3). . . 

Cancer du col utérin uniquement | par (Ra et 
R X). — (Etude de la survie des malades atteintes de), as 

Cancer de l’cesophage au centre — 
(Etat actuel du traitement du), par P. CHALNoT (N° 2) 


Cancer de l’cesophage. —- (Traitement du), yer 
J. PAPILLON et M. Govon(N°2). . . 


Cancer de l’esophage. — (Traitement chirurgical au), Pp. 
SANTYy et P. MicHAupD (N° 2) 


Cancers de l’cesophage au centre in 
Bruxelles. — (La des), S. Stmon, J. HENRY 
et W. JOHNER (N° 3) : 


Cancer de l’cesophage ; quelques st (La eyelo- 
thérapie dans le), par L. MALLET et R. DECKER(N®°3). . . 


394 


382 


105 
238 


509 


407 


269 


431 


207 


212 


199 


302 


308 


532 TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Cancers pelviens urogénitaux. — (Résultats des phlébographies 
du bassin et des membres inférieurs dans les), par J. DucuING, 
P. GuILuem, P. MArRQuEs, R. Baux et J. PAILLE (N° 5) 


Cancer secondaire du poumon ; ses résultats; ses indications. — 


(Le traitement chirurgical du), par J. ALEXANDER, C. HAIGHT 
et H. Escuapassr (N° 1). 


Cancer du rectum. — (Résultats du au, 
par J. Ducutine, M. Grimonp et J. GLEYZE (N° 3) 


Cancer du sein en fonction des divers modes de traitement. — 
(Les métastases du), par J.-M. FERNANDEZ-COLMEIRO (N° 3). 


Cancer du sein. — (Documents pour aider a l'étude des différentes 
formes par P.-F. DENorx, SCHUTZENBERGER et VIOLLET 

Cancer du par les "(Résultats ae 
trois ans d’expérience du traitement de formes avancées — 
par M. DaRGENT et P. PAPILLON (N° 4) - 


Casque d’irradiation pour les tumeurs cérébrales, J. 
GEDAUwW, L. LEMAITRE et G. GIAUX(N°4) . . 


Cavité buceale. Présentation de cing (Bp ithé- 
lioma verruqueux de la), par E. GAuMoND et C. AUGER (ND 5) 


Chorio-épithéliome de J’utérus sous surveillance hormonale. 
Influences thérapeutiques. Disparition transitoire de métas- 
tases pulmonaires. — (Evolution d’un), par R. HuGuenrn, 
H. Hinetais, M. et J. RouUJEAU (N® 2). . 


Chorio-épithéliome. — (Mise en évidence du virus choriotrope dune 
quatre cas de mdle hydatiforme et dans un cas de métastase 
pulmonaire de), par R. de Ruyck (N° 3) 


Chromatolyse massive, signe de défense dans les tomers spon- 
tanées traitées, par M™e N. DoBROVOLSKAIA-ZAVADSKAIA, 
Mie Gupéran et N.-R. BENHAIM (N° 3) 


Cyclothérapie. —- (Sur un de centrage en), 
par J. SwyNGEDAUW (N° 2 : 


Cyclothérapie des cancers de |’ au 
de l’Université de Bruxelles (N° 3) . 


Cyelothérapie dans le cancer de 
statistiques, par L. MALLETet R. DECKER(N°3) ... . 


Effets sareolytiques. — (Processus prolifératifs d’origine cancéri- 
gene synthétique et hormonale, notamment cestrogéne chez 
les rongeurs. Le cas de la souris et du rat. Essais de trans- 
mission de la carcino-résistance du ee ond M. MosINGER 


Elections (N° 2 et 4). 


F 


Facteurs biologiques conditionnant la précocité d’apparition du 


cancer du sein et de l’utérus, par P.-F. DENorx, M.-P. Scnut- 
ZENBERGER et G. VIOLLET (N° 5) . 


464 


512 

274 
374 
352 
410 
499 
177 
252 
327 
228 
302 
308 

E 
4 
| 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


G 


Glande mammaire. — (Le des cancers de 
la), par J.-L. BoNENFANT (N° 5) ao 
Greffes intraspléniques d’organes — umeurs 
obtenues par), M™e F. Lacour, Ch. OBERLING et M. 

RIN (N° 2)... 

Guérison du cancer du cola del’ sous 
nothérapie cestrogéne. Etude de deux cas. — (Processus histo- 
pathologique de la), ar a Huauenin, R. SAractno et R. 


Hormonothérapie cestrogéne ; étude de deux cas. — (Processus 
histo-pathologique de la guérison du cancer du sein de l'homme 
sous influence de 1’), par R. HuGuentn, R. SARAcINO et R. 


Irradiation préopératoire des cancers bronchiques, par R. HuGue- 
NIN, J.-M. LEMOINE, J. FAuvet et J.-S. Bourpin (N® 5) . 


J 


Jéjunum opéré et guéri depuis dix ans. —- (Lymphadénome « chi- 
rurgical » du), par J. Ducu1Na, et Ch. Bimes (N° 2)... 


L 


Leucémie myéloide. —- (Etude des facteurs qui déterminent la trans- 
formation d’un myélome greffable du rat en), par M™° Lacour, 
Ch. OBERLING, F. GAGNE et M. GuERIN(N° 3). . . 


Linite plastique d’évolution subaigué avec adénopathies én eyne 
hodgkinien chez une femme enceinte, par J. DUCcUING, A. Pon- 
TONNIER et Ch. BimEs (N° 2) 


Liste des membres (N° 3) 


Lymphadénome « chirurgical » du aepuis 
dix ans, par J. DucuiNnG et Ch. BrmEs (N° 2). 


Lymphocytome cutané bénin de la face, par B. buraneat (No 3) 


Maladie de Hodgkin. — (L’utilisation du phosphore 32 dans quel- 
cas R. HuGuenin, R. SAracino et J. GUELFI 
(Ne 4) . 

Mamelle. — vrais primitits és la), par et 
Y. LE GAL (N° 5) . 

Mélano-carcinome du cuir aigué aun), 
par P. Dronis1, L. et J. Kann (No 


533 


468 


128 


41 


41 


509 


173 


284 


169 


238 


173 
323 


414 


471 


449 


534 TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Mélanomes malins cutanés. — (Difficultés cliniques et anatomo- 
pathologiques du diagnostic rar par R. HuGueEnin, E. VER- 
MES et Ph.-F. BERNARD (N° 4) . : 


Métastases du cancer du sein en 
traitement, par J.-M. FERNANDEZ-COLMEIRO (N° 3) . 


Métastase pulmonaire de chorio-épithéliome. — (Mise en évidence 
du virus choriotrope dans quatre cas de mdle eee et 
dans un cas de), par R. de Ruyck (N° 3) ao 


Méthode de Biskind. — (Etude de l’hypophyse de pores wiiaiii 
de tumeurs des glandes sexuelles ta), 
M™e F. Lacour et M. GuERIN (N°4). .. . 


Microscope électronique et son application a Pétude me cancer. — 
(Le développement des méthodes de coupes ultra-fines _— le), 
par W. BERNHARD et A. GAUTIER (N° 3) Sat ae 


Modification de la classification internationale des cancers ~ on 
utérin. — (Projet de), <a Mme S. LABORDE, CoOURTIAL et 
DENoIx (N° 3). . 

Méle hydatiforme en voie 
teuse. — (Isolement d’un virus filtrable dans _— nines R. de 

hydatiforme et dans un cas 
chorio-épithéliome. — (Mise en évidence du virus choriotrope 
dans quatre cas de), par R. de Ruyck (N° 3). BM feats 


Mycosis fongoide. — (Utilisation du *P dans un cas sia par 
P. MarQuEs, A. BRuet R.SALvADOoR (N°1) . .. 


Csophage. — (Résultats préliminaires de la rcengenthérapie seule 
dans le traitement des épithéliomas de |’), par F. BACLEssE, 
J. REVERDY, J. DEscLAUX et H. JAMMET(N°2) . . . 


Cstrogénes de synthése. — (Résultats de trois ans d’expérience du 
traitement de formes avancées de cancers du sein par les), - 
M. DARGENT et P. PAPILLON (N° 4) : be 


Papillomatose confluente géante, diffuse et extensive. — (Trois 
observations de), par J. DucuiNnG, Ch. Bimes, J. EsTRADE et 
P. Ficat (N° 2). 


Phlébographies du bassin et des can- 
cers pelviens uro-génitaux. — (Résultats des), par J. DucuING, 
P. GuILHEM, P. MARQUES, R. BAux et J. PAILLE(N° 5). . 

Phosphore 32 dans quelques cas de maladie de Hodgkin. — (L’uti- 
lisation du), par R. HUGUENIN, R. SARACINO et J. GUELFI (N° 4). 

2P dans un cas de mycosis fongoide. — du), - 
P. MARQUEs, A. Bru et R. SALVADOR (Ne 1) 


Procédé de en -eyelothérapie, J. 
GEDAUW (N° 2) . 


423 


294 


269 


225 


352 


441 
317 
252 
52 
252 
162 
512 
414 
86 
228 


6 


TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Processus prolifératifs d’origine cancérigéne synthétique et hormo- 
nale, notamment cestrogéne chez les rongeurs. Le cas de la 
souris et du rat. Essais de transmission de la carcino-résist ance 
du cobaye. Effets sarcolytiques, par M. MosINGER (N° 1) 


Productions tamerales war as la de la sur 
la membrane chorio-allantoidienne de P. VIGIER 
et M.GuErRIN(N°1) . . 


(N° 5). 

Répartition des décés attribués au cancer les j en 
par P.-F. DENorx (N° 2). 


Rentgenthérapie seule dans le re 
l’cesophage. -- (Résultats préliminaires de la), par F. — 
J. REVERDY, J. DEScLAUXx et H. JAMMET (N® 2). . 


Sarcomes vrais primitifs de la — a L. FRUHLING et Y. LE 
Gat (N° 5) . 

Substances azoiques. — (Etude 
déterminées dans le foie des rats par l’administration de), ca 
L. Corre, P.-L. MARIANI et R. REVERDIN (N° 2) 


Suralimentation par le suif cholestériné sur le processus smetines 
chez la souris. — (L’effet de la), par M™e N. DosBRrovoLskaia- 
ZAVADSKAIA et V. MomMSIKOFF (N° 3) . . 


Survie des malades atteintes de cancer du col “oe traitées jak 
. STUART (N° 4)... 


T 


Traitement chirurgical du cancer secondaire du poumon ; ses 
résultats ; ses indications, par J. ee C. HaiGcut et 
H. EscuapasseE (N° 1) . 


Traitement chirurgical du cancer de 1’ au 
céreux de Lorraine. — (Etat actuel du), par P. CHALNoT (N° 2). 


Traitement du cancer de P. SAnty et 
P. MicHAup (N° 2) . 


Traitement chirurgical du cancer {Résultats au, 
par J. Ducuine, M. Grimoup et J. GLEYZE (N° 3) 


Traitement du cancer del’ parJ. 
LON et M. Goyvon (N° 2). 


Transmission de la én “cobaye. Effets 
ques. — (Processus prolifératifs d’origine cancérigéne synthé- 
tique et hormonale notamment cestrogéne chez les rongeurs. 
Le cas de la souris et du rat. Essais de), par M. MostncEr (N° 1). 


535 


497 


192 


471 


144 


329 


431 


96 


207 


199 


274 


212 


4 


4 
) 
72 
3 
R 
4 456 
225 
5 
2 
2 
4 
36 


536 TABLE ALPHABETIQUE DES MATIERES 


Transformation d’un myélome greffable du rat en leucémie myé- 
loide. — (Etude des facteurs qui déterminent la), par M™ F. 
Lacour, Ch. OBERLING, F. GAGNE et M. GUERIN(N°3). . . 


Tumeurs cérébrales. —- (Casque d’irradiation pour 
SWYNGEDAvwW, L. LEMAITRE et G. GIAUX (N°4) . . 


Vv 


Virus choriotrope dans quatre cas de mdéle hydatiforme et dans 
un cas de métastase pulmonaire de chorio-épithéliome. — 
(Mise en évidence du), par R. de Ruyck (N° 3). pox 


Virus ecancérigénes et sur la théorie virusale du cancer. — (Etudes 
sur les), par F. DURAN-REYNALS (N°2) . . 


Virus filtrable. dans une méle hydatiforme en voie ih ‘oensternil 
tion chorio-épithéliomateuse. — (Isolement d’un), par R. de 
Ruyck (N° 1) 


Le Gérant : Grorces MASSON. 
MASSON & C's, éditeurs, Paris- N° d’ordre : 1284 - Dépot légal: 1¢* trimestre 1952 


(mprimé par I’Imp. Alenconnaise, Place Poulet-Malassis, Alencon (Orne), France 
Dépot légal 1952 - 1¢" trimestre - N° d’ordre 2269 > 


284 
a 
232 

14 
52 
: 


q 
7 
q 
34 
2 q 
2 
2 
e 


4 
ae 


| MASSON EDITEURS, 120, Bd Saint-Germain, PARIS 


D E x 
MEDICAMENTARIUS GALLICUS 


CODEX 


EDITION 


PHARMACOPEE FRANCAISE 
EDITEE SOUS LA DIRECTION 
DE LA COMMISSION PERMANENTE DU CODEX — 

PAR L'ORDRE NATIONAL DES PHARMACIENS 


Vente pour Ia France et I'Union francaise Vente pour |’ Etranger 
Imprimerie OBERTHUR, & Rennes : “MASSON et Cie, Paris 


GESTATION 
ET CYTOLOGIE VAGINALE 


PAR 


ji-Paul PUNDEL VAN MEENSEL 
de Médecin attaché & la Consultation prénatale 
la Maternité Universitaire 


avec la de Z. JAWORSKI 


Un volume de 210 pages, avec 80 figures et 3 planches en couleurs. 2.250 fr. 


f 
i 
: 
a3 
BASES BIOLOGIQUES ET CLINIQUES 
3 | 
} 


gust rm cae 


CONDITIONS DE 


Pria de Pabonnemens pour 1962: 
France zt Unton Francaise : 2.200 fr. 


_(Reglement par mandat, chéques postaux (compte n° 
ou chéque bancaire) 


‘BELGIQUE ET Luxempoune : : fr. B. 375 
Autres pays : § U.S. A. : 7.50 
Prix également payables dans les autres monnaics 
(Réglement par -Banque Nationale) 
Pria du changement d’adresse : 50 fr. 


Adresser toutes communications concernant la Rédaction du Bulletin 
& Mme le Dt LaworDE, 15, rue de Bourgogne, Paris 
et tout ce qui concerne I’ Administration & la 


Librairie Masson et C!*, 120, boulevard Saint-Germain, Paris ” 
Tél, Danton et Odéon 70-81. 


. Tirages a pat Les auteurs peuvent obtenir, & leurs frais, 
rente sur leurs manuscrits, 


‘Mustrations, Nous rappelons aux Aninat, qu au dela de trois 
figures, les clichés sont & leurs charge 


Publication trimestrielle Published in France 


‘ 
: 
a 
F 
y 
oe 
3 
2 
‘ 


ag 
— 
4 


